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Nos últimos anos tem sido cada vez maior a importância dada à associação entre a alimentação e a 
saúde, já que a escolha dos alimentos a consumir é um ato complexo, sendo que uma alimentação 
inadequada está associada ao aparecimento de inúmeras doenças crónicas não transmissíveis. Deste 
modo, compreender as motivações que afetam as escolhas alimentares das pessoas é de extrema 
importância para o desenvolvimento de qualquer estratégia de saúde pública. 
Assim, este trabalho teve como objetivos avaliar quais as motivações que afetam as escolhas e os 
hábitos alimentares das pessoas, relacionando-as com diversos fatores, tais como por exemplo, os dados 
sociodemográficos. Para tal, foi desenvolvido e validado um questionário propositadamente para o efeito, 
tendo o mesmo sido aplicado à população adulta Portuguesa entre janeiro e abril de 2017, num total de 
382 participantes.  
Os resultados obtidos para a validação do questionário mostraram que, à exceção da variável que 
contempla as motivações sociais e culturais, havia correlações satisfatórias entre os itens das restantes 
variáveis. Portanto, o questionário criado poderá ser considerado uma ferramenta adequada para avaliar 
as motivações que afetam as escolhas alimentares. No geral, as perceções dos participantes eram 
compatíveis com uma alimentação saudável (pontuações entre 0,5 e 1,5, na escala de -2 a +2), havendo 
diferenças significativas entre as classes de idades (p = 0,004), com uma maior pontuação média para os 
jovens adultos e, também entre os grupos com diferentes níveis de ensino (p = 0,025), com uma maior 
pontuação para quem tinha o ensino superior. Também se verificaram diferenças significativas (p = 
0,017) entre quem tinha ou não doenças crónicas, sendo que as pessoas que não sofriam de nenhuma 
doença crónica tiveram uma maior pontuação. A fonte de informação privilegiada pelos participantes 
para a obtenção de informações sobre uma alimentação saudável foi a Internet. No entanto, a família e os 
amigos mostraram ser também importantes. 
Como conclusão, é de extrema importância continuar a desenvolver estratégias para promover uma 
alimentação e estilos de vida saudáveis, de modo a que o estado nutricional e de saúde das pessoas seja 
adequado. 
 










In recent years there has been an increasing emphasis on the association between food and health, 
because choosing the foods to consume is a complex act, and an inadequate diet is associated with the 
appearance of many non-communicable diseases. Therefore, understanding the motivations that affect 
people's food choices is of utmost importance for the development of any public health strategy. 
Thus, the objective of this study was to evaluate the motivations that affect people's eating choices 
and habits, relating them to a variety of factors, such as sociodemographic data. To this end, a 
questionnaire was purposely developed and validated, having been applied to the Portuguese adult 
population between January and April 2017, in a total of 382 participants. 
The results obtained for the validation of the questionnaire showed that, with the exception of the 
variable that accounted for cultural motivations, there were satisfactory correlations between the items 
of the other variables. Therefore, the questionnaire created may be considered an adequate tool to 
evaluate the motivations that affect food choices. In general, participants' perceptions were compliant 
with a healthy diet (scores ranging from 0.5 to 1.5 on the scale of -2 to +2), with significant differences 
between age classes (p = 0.004), with higher average score for young adults and also among groups with 
different levels of education (p = 0.025), with a higher score for those with a higher level of education. 
There were also significant differences (p = 0.017) among those with or without chronic diseases, and 
those who did not have any chronic illness had a higher score. Internet was the main source of 
information to obtain information about a healthy diet. However, family and friends also proved to be 
important. 
In conclusion, it is of the utmost importance to continue developing strategies in order to promote 
healthy eating and lifestyles, so that people's nutritional and health status is adequate. 
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Capítulo 1 - Introdução 
 
1.1. Enquadramento geral 
As várias funções da vida encontram-se completamente dependentes da energia que obtemos 
através da metabolização dos alimentos que ingerimos. O principal fator para a alimentação é a fome e a 
saciedade, todavia o que escolhemos comer não é determinado exclusivamente por necessidades 
fisiológicas ou nutricionais (European Food Information Council, 2004; Mindeiro & Teixeira, 2008). 
Alguns dos outros principais fatores que influenciam a escolha dos alimentos incluem: motivações de 
saúde; fatores económicos; aspetos emocionais; influências culturais; marketing e publicidade ou 
preocupações ambientais (European Food Information Council, 2004, 2006; Renner et al., 2012). 
Os comportamentos e hábitos alimentares assumem um lugar de destaque na etiologia de diversas 
doenças, que existem e tendem a persistir ou mesmo a aumentar nos nossos dias, nomeadamente a 
diabetes mellitus, a obesidade, as doenças cardiovasculares (DCV) e certos tipos de cancro (Loureiro, 
2004). As pessoas são confrontadas com inúmeras escolhas alimentares ao longo de um dia e cada uma 
dessas escolhas exige a ponderação de diversos fatores, tais como, se determinado alimento deve ou não 
ser consumido, onde, quando, com quem, como e quanto comer (Sobal & Bisogni, 2009). Segundo os 
resultados de um estudo realizado por Wansink e Sobal (2007), estima-se que a maioria das pessoas faça 
mais de 220 escolhas alimentares por dia.  
Segundo as estimativas obtidas para Portugal, no âmbito do estudo Global Burden of Diseases (GBD), 
os fatores de risco que mais contribuem para o total de anos de vida saudável perdidos pela população 
portuguesa são: hábitos alimentares inadequados (19%), hipertensão arterial (HTA) (17%), índice de 
massa corporal elevado (13%), para além do tabagismo (11%). Estes são os principais fatores de risco, 
muitas vezes modificáveis e, por isso, evitáveis para as doenças oncológicas, do aparelho circulatório e 
para um grupo de doenças constituído por diabetes e outras (endócrinas, hematológicas e doenças do 
aparelho genito-urinário) (Direção Geral de Saúde, 2015). Na conferência sobre o Plano Nacional da 
Saúde realizada em 2016, o diretor-geral da Saúde alertou para o facto de que pelo menos metade das 
causas de doença e de morte têm relação direta com a alimentação, sobretudo com o excesso de sal, mas 
também o excesso de calorias, as gorduras de fabrico industrial e o açúcar (Associação Portuguesa dos 
Nutricionistas, 2016).  
Por conseguinte, promover a saúde, prevenir as doenças, reduzir a morbilidade evitável, a 
mortalidade prematura e aumentar a capacidade funcional dos indivíduos, são objetivos evidentes da 
política europeia (Barreto et al., 2016). Assim, dada a prioridade para a mudança na dieta da população 
verifca-se a necessidade de uma maior compreensão dos fatores que afetam as escolhas e hábitos 
alimentares. Este conhecimento é fundamental para a criação de estratégias que promovam uma 




Capítulo 1 - Introdução 
O presente trabalho intitulado “Psycho-social motivations associated with food choices and eating 
practices (EATMOT) ” insere-se no projeto PROJ/CI&DETS/2016/0008 e teve como objetivos realizar um 
estudo sobre as diferentes motivações psíquicas e sociais que determinam os padrões alimentares das 
pessoas, seja em relação às suas escolhas ou aos seus hábitos alimentares. 
 
1.2. Objetivos 
O principal objetivo deste trabalho foi realizar um estudo sobre as diferentes motivações psíquicas 
e sociais que determinam os padrões alimentares das pessoas. Para tal foram tidos em consideração os 
seguintes objetivos específicos: 
1. Criação e validação de um questionário preparado propositadamente para o projeto e, portanto, 
adequado para avaliar os fatores ligados à escolha de alimentos nas seguintes áreas principais: 
motivações de saúde; fatores económicos; aspetos emocionais; influências culturais; marketing e 
publicidade; e ainda preocupações ambientais.  
2. Tratamento dos resultados obtidos através do preenchimento do questionário para uma amostra 
da comunidade universitária, incluindo alunos, professores e restantes colaboradores, para 
permitir responder a algumas hipóteses de investigação, nomeadamente:  
 Averiguar se as perceções das pessoas sobre alimentação correspondem a práticas 
compatíveis com uma dieta saudável; 
 Avaliar de que forma é que as diferentes fontes de informação afetavam as perceções que 
os participantes têm sobre uma alimentação saudável. 
 
1.3. Estrutura da dissertação 
O presente trabalho está organizado como uma compilação de artigos científicos, a qual é precedida 
de uma fundamentação teórica que contextualiza todo o trabalho. Deste modo, há capítulos em língua 
inglesa, já que correspondem ao texto integral do artigo que foi submetido para publicação. 
No Capítulo 2, a seguir a esta introdução, é feita uma breve revisão bibliográfica sobre a associação 
entre os hábitos alimentares e a saúde, assim como sobre as diferentes motivações que afetam as escolhas 
e os hábitos alimentares. 
No Capítulo 3, apresentado sob a forma de artigo científico, é descrito o estudo experimental que foi 
realizado para a construção e validação do questionário. Este artigo encontra-se aceite para publicação 
na revista Current Nutrition & Food Science e, por conseguinte, está em língua inglesa. 
O Capítulo 4, igualmente em língua inglesa, corresponde ao artigo científico aceite para publicação 
na revista Food and Nutrition Science, no qual é apresentado o trabalho experimental que avaliou as 
perceções sobre uma alimentação saudável de uma amostra de participantes pertencentes à comunidade 




Capítulo 1 - Introdução 
No Capítulo 5, também sob a forma de artigo científico, é apresentado o estudo experimental que 
relaciona as fontes de informação e as perceções sobre uma alimentação saudável numa amostra da 
comunidade universitária. Este artigo foi submetido para publicação na revista Saber & Educar, estando 
em língua portuguesa.  
No Capítulo 6 são explicitadas as principais conclusões deste trabalho, assim como as suas limitações 
e sugestões para trabalhos futuros.  
O Anexo contém a versão final do questionário utilizado para a recolha dos dados.  
 































2.1. Hábitos alimentares e saúde 
Os hábitos alimentares assumem um papel de destaque na saúde da população e, por conseguinte, a 
quantidade e qualidade dos alimentos ingeridos poderão ou não ser promotoras da saúde (Brug, 2008; 
Viana, 2002). Uma alimentação saudável, que tenha em consideração as necessidades individuais de cada 
um é imprescindível para um adequado estado de saúde e consequentemente para a qualidade de vida. 
Contudo, escolher ter uma alimentação saudável não depende apenas do acesso a informação adequada. 
O que se come depende não só dos alimentos que se encontram disponíveis, mas também da história, 
religião e cultura de quem os consome. O comer é mais do que uma necessidade, é também um ato de 
cultura, de prazer e de comemoração, com uma enorme carga psicológica associada. A alimentação 
assume, assim, um papel na definição da identidade individual e enquanto grupo cultural (Mindeiro & 
Teixeira, 2008).  
Nas últimas décadas têm sido observadas inúmeras alterações nos hábitos alimentares em vários 
países, revelando a complexidade dos modelos de consumo e dos seus fatores determinantes (Johnston 
et al., 2014; Keats & Wiggins, 2014). Estas alterações são o resultado do fenómeno da globalização e das 
alterações dos estilos de vida da população, levando a que se cometam erros alimentares com graves 
repercussões na saúde (Marques et al., 2011). Os padrões alimentares modernos, na maioria dos países 
ocidentais, são caracterizados por um elevado consumo de alimentos com excesso de calorias, sal, carne 
processada, açúcares, gorduras saturadas e trans; assim como, pela insuficiente ingestão de fruta, de 
hortícolas, de frutos secos e sementes (Bojorquez et al., 2015; Brug, 2008; Graça et al., 2016; Johnston et 
al., 2014). De acordo com o relatório sobre a Alimentação Saudável em Números para o ano de 2015 
(Graça et al., 2016), comer menos do que três peças de fruta por dia constitui o risco alimentar evitável 
que mais contribui para a perda de anos de vida saudável, estimando-se em 141 mil os anos de vida 
potencialmente perdidos pela população portuguesa em 2010. Para além disso, estima-se que em 
Portugal, a ingestão diária de sal seja bastante mais elevado do que a recomendada pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), que é de menos de 5 g de sal/dia (Graça et al., 2016).  
A globalização do sistema alimentar também contribuiu para a degradação ambiental e perda de 
biodiversidade, tendo ao mesmo tempo reduzido os preços de dietas com elevada densidade calórica e 
défice de nutrientes importantes (Senker, 2011).  
Face a este contexto, as mudanças alimentares são muitas vezes necessárias, apesar de nem sempre 
serem facilmente implementadas (Bisogni et al., 2012). Em alguns casos, devido ao facto dos hábitos 
alimentares já terem sido adotados há muito tempo, as pessoas nem sequer percebem que são menos 
saudáveis. Em outras situações, para muitas pessoas, ainda que seja identificada a necessidade de alterar 
os seus hábitos alimentares, pode ser muito difícil fazerem-no devido a inúmeras razões, tais como 
habituação a determinadas rotinas em relação à alimentação, pelo que não pensam muito sobre elas; 
outros, efetivamente querem mudar, mas as influências familiares ou de amigos podem sobrepor-se às 





suas intenções; a publicidade e o marketing podem dificultar a mudança; ou simplesmente tornaram-se 
dependentes de determinados alimentos e é difícil superar esse hábito (Guillemin et al., 2016; Slater & 
Mudryj, 2016). 
 
2.1.1. Consumo de sal 
O consumo de sal acima das recomendações preconizadas pela OMS é um dos maiores riscos de 
Saúde Pública em Portugal (Graça et al., 2016). Segundo os resultados do Inquérito Alimentar Nacional e 
de Atividade Física (IANAF), em Portugal, a ingestão média de sódio é de 2848 mg/dia, o que equivale a 
7,3 g de sal/dia, sendo esta ingestão superior para o sexo masculino (Lopes et al., 2017). Em Portugal, 
65,5% das mulheres e 85,9% dos homens apresentam uma ingestão de sódio acima do nível máximo 
tolerado, que para adultos dos 19 aos 50 anos é de 2,3 g de sódio/dia (Institute of Medicine of the National 
Academies, 2005). Os alimentos que mais contribuem para o aporte de sódio são o pão e tostas, os 
produtos de charcutaria e a sopa (Lopes et al., 2017). 
O consumo elevado de sal está associado ao aumento dos níveis da pressão arterial e, 
consequentemente, ao risco de desenvolvimento de DCV (DiNicolantonio et al., 2016; Erkoyun et al., 
2016; Polonia et al., 2014). As DCV e cerebrovasculares são a principal causa de morte e incapacidade a 
nível mundial. Globalmente, em 2015, as DCV foram responsáveis por 17,7 milhões de mortes, 
correspondendo a 45% do total de mortes causadas por doenças crónicas não transmissíveis (World 
Health Organization, 2017b). A HTA é o mais importante fator de risco modificável para as doenças do 
aparelho circulatório (acidente vascular cerebral e doença isquémica do coração), que são a primeira 
causa de morte em Portugal (Direção Geral de Saúde, 2015).  
De acordo com os dados do 1º Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico (INSEF), a prevalência 
de HTA, foi em 2015 de 36,0% na população residente em Portugal, com idade entre os 25 e os 74 anos 
(32,7% entre as mulheres e 39,6% entre os homens) (Barreto et al., 2016). 
 
2.1.2. Consumo de gordura saturada e trans 
A ingestão inadequada de gordura e, em particular, de gorduras saturadas e trans, constitui um fator 
de risco para as doenças cardíacas, tais como acidente vascular cerebral, doenças vasculares 
ateroscleróticas e em particular doença coronária, disfunção cardíaca (efeitos cardíacos indiretos e 
diretos, incluindo inflamação, hipertrofia e disfunção contrátil) ou aumento do colesterol LDL (Low 
Density Lipoprotein) e triglicéridos (Balakumar et al., 2016; Ganguly & Pierce, 2015; Restrepo & Rieger, 
2016). 
De acordo com o INSEF, cerca de 52,3% da população portuguesa, com idades compreendidas entre 
os 25 e os 74 anos, tinha em 2015 valores de colesterol total iguais ou superiores ao valor recomendado 
(190 mg/dl) (Barreto et al., 2016). 





A nível nacional, a gordura saturada contribui para 12,9% do Valor Energético Total (VET) (Lopes et 
al., 2017), sendo que, de acordo com as recomendações, a ingestão diária de gorduras saturadas deve ser 
igual ou inferior a 10% do VET (European Food Safety Authority (EFSA), 2010).   
Recentemente, a Agência Internacional de Investigação do Cancro (IARC) classificou as carnes 
processadas como carcinogénico do grupo 1. Esta classificação varia de acordo com a seguinte escala: 
grupo 1 – cancerígeno para humanos; grupo 2A – provavelmente cancerígeno para humanos; grupo 2B – 
possivelmente cancerígeno para humanos; grupo 3 - não classificado como cancerígeno para humanos e 
grupo 4 - provavelmente não é cancerígeno para humanos. O consumo diário de 50 g de carne processada 
foi associado a 18% de aumento de risco de cancro do colon e de 100 g de carne a um aumento de risco 
de 17% (International Agency for Research on Cancer (IARC), 2017). Em Portugal, segundo os resultados 
do IANAF, a prevalência do consumo diário de mais de 50 g de carnes processadas é de 2,6% e de mais 
de 100 g de carne vermelha é de 34%.  
Num estudo realizado em Portugal (Costa et al., 2016) foi avaliado o teor de gordura trans em 268 
amostras, nomeadamente produtos de pastelaria e padaria, biscoitos e bolachas, sopas e sobremesas 
instantâneas, temperos já preparados, snacks de chocolate, pipocas de micro-ondas, alimentos de fast-
food, batatas fritas, margarinas e sobremesas instantâneas. Os resultados mostraram que o valor médio 
mais elevado de ácidos gordos trans foi encontrado no grupo das “Bolachas” (3,4%), seguido pelo grupo 
de “Pastelaria” (2,0%) e o menor no grupo das “Batatas fritas” (0,6%). Os casos mais preocupantes foram 
detetados em bolachas importadas e em pastelaria tradicional (Costa et al., 2016). 
 
2.1.3. Consumo de açúcar 
O consumo de alimentos com um elevado teor de açúcar está associado ao aumento do risco de 
obesidade e outras doenças crónicas relacionadas com a obesidade, incluindo a diabetes mellitus tipo 2. 
De facto, o excesso de peso foi identificado como um importante fator de risco para uma série de doenças 
crónicas evitáveis, incluindo DCV, cancro, osteoartrite ou diabetes (Fukushima & Lopaschuk, 2016; Leung 
et al., 2017).  
Em termos de saúde, em 2015, a prevalência da diabetes na população residente em Portugal, com 
idade entre os 25 e os 74 anos foi de 9,8% (7,7% entre as mulheres e 12,1% entre os homens). No caso 
da obesidade, verificou-se que cerca de dois terços da população adulta portuguesa (67,6%) sofria de 
excesso de peso ou obesidade (IMC ≥ 25), tendo sido a prevalência de obesidade (IMC ≥ 30) de 28,7% 
(Barreto et al., 2016). 
Segundo os dados do IANAF (Lopes et al., 2017), o consumo médio nacional de açúcares simples 
(mono e dissacarídeos) é de 90 g/dia contribuindo, em média, com 19,8% para o VET. Os grupos que mais 
contribuem para este consumo médio são as crianças (27,1%) e os adolescentes (19,8%). Fazendo uma 
análise por género, observa-se que a prevalência do consumo total de açúcares simples em quantidades 





superiores a 10% do VET é de 98,3% no sexo feminino e de 95,0% no sexo masculino. O contributo dos 
alimentos dos grupos doces, refrigerantes (não incluindo néctares), bolos (incluindo pastelaria), bolachas 
e biscoitos, cereais de pequeno-almoço e cereais infantis para o consumo de açúcares simples é de 30,7%. 
Os açúcares simples provenientes dos alimentos dos grupos referidos representam mais de 10% do VET 
em 15,4% da população nacional, sendo esta prevalência superior nos adolescentes do sexo masculino 
(30,5%) e nas adolescentes do sexo feminino (19,6%)  
 
2.1.4. Consumo de fruta e produtos hortícolas 
As frutas e os vegetais são excelentes fontes de vitaminas, minerais e de fibra dietética, tendo um 
importante papel na saúde humana. Para além disso, são também fornecedores de compostos 
fitoquímicos com inúmeros benefícios para a saúde, entre os quais a capacidade antioxidante e anti-
inflamatória (Slavin & Lloyd, 2012). Em termos de saúde, o seu consumo está associado à redução do 
risco do aparecimento de inúmeras doenças, tais como as DCV, as doenças neurodegenerativas e o cancro 
(Méndez-Lagunas et al., 2017; van Duyn & Pivonka, 2000). O consumo adequado de frutas e vegetais 
mostrou ter também efeitos positivos no controlo de peso e na prevenção da obesidade (Oguntibeju et 
al., 2013; Tohill et al., 2004). Existem ainda evidências científicas que apoiam um papel protetor das 
frutas e vegetais na prevenção do aparecimento de cataratas, doença pulmonar obstrutiva crónica, 
diverticulite e hipertensão (van Duyn & Pivonka, 2000). 
No entanto, apesar das recomendações da OMS para o consumo diário de pelo menos 400 g de fruta 
e produtos hortícolas (equivalente a 5 ou mais porções diárias) (World Health Organization, 2003), 
verifica-se que mais de metade da população portuguesa (52,7%) não cumpre essa recomendação. A 
inadequação é superior nas crianças e nos adolescentes, dos quais 69% e 66%, respetivamente, não 
cumprem as recomendações (Lopes et al., 2017). 
 
2.2. Motivações para as escolhas alimentares 
O consumo alimentar não depende única e exclusivamente da satisfação da fome fisiológica (Gardner 
et al., 2014; Jiang et al., 2014). A escolha dos alimentos é um fenómeno complexo e que depende de 
inúmeros fatores interrelacionados (Köster, 2009; Machín et al., 2014), existindo vários modelos que 
refletem a complexidade deste processo (Caplan et al., 1998; Conner, 1993; Furst et al., 1996; Nestle et 
al., 1998; Parraga, 1990; Pettinger et al., 2004; Sanjur, 1982; Shepherd, 1989; Yudkin, 1956). 
Inúmeros estudos têm mostrado a associação entre as escolhas alimentares e produtos alimentares 
específicos, incluindo a compra de produtos alimentares com os rótulos mais visíveis (Vyth et al., 2010), 
ingestão de frutas e produtos hortícolas (Pollard et al., 2002), predisposição para o consumo de alimentos 
funcionais (Ares & Gámbaro, 2007), vegetarianismo (Haverstock & Forgays, 2012; Lindeman & 
Väänänen, 2000), crenças e atitudes em relação ao consumo de alimentos produzidos de uma forma 





amiga do ambiente (Tobler et al., 2011), atitudes em relação a alimentos geneticamente modificados 
(Chen, 2011) e comportamentos em relação a alimentos orgânicos (Chen, 2007; Lockie et al., 2004).  
As atitudes são baseadas na expectativa das consequências negativas ou positivas devido à adoção 
de determinado comportamento. As crenças e expectativas sobre os resultados a curto prazo são mais 
importantes do que as sobre os resultados a longo prazo. O gosto, a saciedade e o prazer são resultados 
a curto prazo e tendem a ser de extrema importância para a maioria das pessoas. Em primeiro lugar, as 
pessoas tendem a comer o que mais gostam e a evitar os alimentos de que não gostam. Algumas 
preferências são inatas, no entanto, outras podem ser aprendidas ao longo da vida e de acordo com as 
experiências de cada um (Anon, 1996; Birch, 1999; Brug, 2008).  
As motivações de saúde, características sensoriais e os preços são tipicamente classificadas como 
sendo as principais motivações para as escolhas dos alimentos. Contudo, as motivações éticas, políticas, 
religiosas, preocupação com o bem-estar animal e com a proteção ambiental, são também importantes 
determinantes para as escolhas alimentares (Lindeman & Väänänen, 2000; Pula et al., 2014).  
Num estudo realizado pela Sociedade Portuguesa de Ciências da Nutrição e Alimentação (Poínhos et 
al., 2011), o sabor dos alimentos foi o fator mais indicado pelos participantes como determinante na 
escolha alimentar, seguido do preço, tentar comer de forma saudável, hábito ou rotina, disponibilidade 
alimentar, qualidade ou frescura dos alimentos, outra pessoa decidir a maior parte dos alimentos 
consumidos, facilidade ou conveninência de preparação, controlo do peso, dieta aconselhada pelo 
médico, apresentação ou embalagem, alimentação vegetariana ou outros hábitos especiais, raízes 
culturais, religiosas e étnicas e, por fim, o conteúdo em aditivos, corantes e conservantes (Poínhos et al., 
2011). 
 
2.2.1. Motivações de saúde 
A relação entre a saúde e a alimentação está bem estabelecida, sendo a alimentação reconhecida 
como um importante fator modificável para a prevenção de doenças crónicas não transmissíveis (O’Brien 
et al., 2015; Willett, 1994). Apesar disso, as doenças crónicas não transmissíveis, tais como a obesidade e 
a diabetes, têm aumentado globalmente (Beaglehole et al., 2011; World Health Organization, 2011).  
Atualmente, a maioria dos consumidores está mais consciente sobre o importante papel dos 
alimentos no seu estado de saúde e muitos estão mais motivados para melhorar e/ou manter a sua saúde 
e qualidade de vida, tentando adotar comportamentos mais saudáveis (Goetzke et al., 2014; Michaelidou 
& Hassan, 2008; Ragaert et al., 2004). Por exemplo, os indivíduos com uma maior preocupação em relação 
ao seu estado de saúde têm tendência para escolher lanches mais saudáveis (Roininen et al., 2001; 
Scheibehenne et al., 2007; Zandstra et al., 2001). Contudo, em muitos casos, embora exista uma 
consciência sobre a associação entre as práticas alimentares inadequadas e os problemas de saúde (Furst 





et al., 1996; Lake et al., 2007), isso nem sempre se reflete nas escolhas alimentares (Backett, 1992; 
Lobstein & Davies, 2009).  
Segundo Hearty et al. (2007) os indivíduos com atitudes positivas ou maior motivação para uma 
alimentação saudável, regra geral, têm efetivamente um comportamento alimentar mais saudável do que 
aqueles com atitudes mais negativas ou mesmo com falta de motivação para adotarem um 
comportamento alimentar saudável. Normalmente, as mulheres são mais preocupadas com os aspetos 
de saúde, e por isso tendem a ter uma alimentação mais saudável do que os homens (Barker et al., 1995; 
Brug et al., 1994; Girois et al., 2001; Griffiths et al., 1994; Hearty et al., 2007). 
Geralmente, os consumidores assumem que os produtos naturais são mais saudáveis e muitos deles 
mostram preocupações com a influência que os alimentos processados têm na sua saúde (Aschemann-
Witzel, 2015). Todavia, segundo O´Brien et al. (2015) fazer escolhas alimentares saudáveis não é inato, 
mas sim algo que envolve esforço, isto porque a importância que é atribuída à saúde varia de acordo com 
os consumidores, afetando assim os alimentos que estes decidem comprar. 
De acordo com a OMS, a saúde é definida como “um completo estado de bem-estar físico, mental e 
social e não apenas a ausência de doença” (World Health Organization, 2017a). No contexto da 
alimentação, a saúde é descrita como tendo uma dimensão heterogénea (Connors et al., 2001). O conceito 
de saúde, assim como a importância de uma alimentação saudável difere entre os consumidores 
(Geeroms et al., 2008; Geeroms et al., 2008; Hughner & Kleine, 2004; Lindholm, 1997; Mcelroy, 1997; 
Miller & Iris, 2002). Se para alguns indivíduos, a saúde pode ser interpretada como sendo apenas a 
ausência de doença, para outros é um estado mais amplo de bem-estar mental, físico e social (Ronteltap 
et al., 2012). Existem também diferentes interpretações no que concerne ao significado de uma 
alimentação saudável (Bisogni et al., 2012; Chapman & Beagan, 2003; Falk et al., 2001; Povey et al., 1998; 
Ristovski-Slijepcevic et al., 2008; Santich, 1994). Vários estudos avaliaram qual a perceção dos 
consumidores em relação a uma alimentação saudável, sendo que alguns definiram uma alimentação 
saudável em termos das quantidades ingeridas dos diferentes nutrientes (Keane & Willetts, 1996; 
Margetts et al., 1997), outros usaram conceitos mais abrangentes, tais como “dieta equilibrada” ou 
“refeições adequadas” (Woodman, 1989) e existem ainda aqueles que associaram uma alimentação 
saudável à variedade dos alimentos consumidos (Margetts et al., 1997). Mais recentemente, num estudo 
realizado na Suíça, com um total de 1043 participantes, foi observado que para alguns consumidores uma 
alimentação saudável significa comer menos, não sendo relevante quais os alimentos que devem ser 
consumidos em menor quantidade. Os resultados também mostraram que muitos participantes não 
estavam familiarizados com o conceito de uma dieta equilibrada e com a importância de se aumentar o 
consumo de frutas e vegetais (Dickson-Spillmann & Siegrist, 2011).  
A verdade é que, independentemente da perceção das pessoas em relação aos diferentes conceitos 
sobre uma alimentação saudável, as evidências científicas mostram que as motivações de saúde são um 
dos principais determinantes para as escolhas alimentares (O’Brien et al., 2015; Ronteltap et al., 2012).  





2.2.2. Motivações emocionais 
A alimentação e as emoções estão relacionadas de diversas formas, sendo que as emoções 
desempenham um papel preponderante nas escolhas alimentares. As emoções influenciam o 
comportamento alimentar dos indivíduos, incluindo as escolhas alimentares, a motivação para comer e a 
quantidade de alimentos ingeridos (Jiang et al., 2014). Por outro lado, também o comportamento 
alimentar afeta as emoções. Tanto a influência das emoções nas escolhas alimentares, como o inverso, 
envolvem diversos fatores: fisiológicos, como a fome, saciedade e recompensas fisiológicas; psicológicos, 
como a idade, expectativas baseadas em experiências anteriores, memória e hábitos; formação; 
tendências alimentares restritas ou determinados traços de personalidade e fatores sociológicos, como o 
estatuto económico ou a cultura (Köster, 2009). Atualmente cada vez mais consumidores tendem a 
escolher alimentos com os quais eles se identificam emocionalmente (Porcherot et al., 2010).  
A dificuldade em identificar, reconhecer e descrever estados emocionais, um baixo nível de 
consciência acerca das variações internas do nosso organismo, a dificuldade em correlacionar 
sentimentos com sensações físicas, uma alimentação irregular, são fatores de risco que tornam os 
consumidores mais suscetíveis a adotar uma alimentação do estilo emocional (Beck, 2010; Cappelleri et 
al., 2009; Lowe et al., 2009; Mela, 2006; Zheng & Berthoud, 2007). A alimentação emocional refere-se ao 
impulso de comer após uma emoção negativa e diferentes emoções negativas podem provocar uma 
alimentação emocional diferente (Wong & Qian, 2016). Por exemplo, as emoções podem aumentar a 
ingestão alimentar num determinado grupo de indivíduos, mas ter o efeito contrário noutro. Para além 
disso, diferentes emoções podem aumentar ou diminuir o consumo alimentar no mesmo grupo de 
indivíduos (Macht, 2008). Muitas pessoas comem para se distrair, compensar ou lidar com emoções 
negativas, tais como o stress, a ansiedade, a frustração, o medo, as adversidades diárias, a tristeza, o tédio, 
a depressão ou mesmo a fadiga (Arnow et al., 1995; Gardner et al., 2014; Macht, 2008). Normalmente, os 
alimentos ingeridos nessas circunstâncias são muitas vezes referidos como alimentos de conforto e a 
maioria deles são ricos em açúcares e gorduras saturadas e trans, uma vez que esses alimentos induzem 
o prazer sensorial, levando a uma diminuição temporária da excitação e a um aumento do humor positivo 
(Gibson, 2006; Vandewalle et al., 2017). Para além disso, os alimentos de conforto variam de pessoa para 
pessoa e também têm um importante papel para atenuar o impacto da solidão (Spence, 2017). 
 Na maioria das vezes, a alimentação emocional ocorre na ausência da fome fisiológica e está 
normalmente associada ao aumento de peso e aos distúrbios alimentares, como por exemplo a anorexia 
nervosa (Köster & Mojet, 2015; Wong & Qian, 2016). 
Existem inúmeras medidas disponíveis para avaliar quando comemos demasiado em resposta a 
estímulos sociais, ambientais, emocionais e alimentares. O Poder da Escala da Fome (PFS) foi 
desenvolvido para avaliar o impacto psicológico de viver em ambientes de abundância alimentar, 
incidindo sobretudo na sensação de ser controlado pela comida. Esta escala avalia a capacidade de 





resposta aos alimentos em três níveis: quando o alimento está disponível, mas não está fisicamente 
presente; quando o alimento está presente, mas ainda não foi provado; quando o alimento foi provado 
pela primeira vez, mas não foi consumido (Cappelleri et al., 2009). 
 
2.2.3. Motivações económicas e de disponibilidade 
O custo dos alimentos é um dos principais determinantes na escolha alimentar (European Food 
Information Council, 2006; Konttinen et al., 2012). O custo de um determinado alimento ser ou não 
proibitivo depende essencialmente do rendimento e estatuto socioeconómico de cada indivíduo 
(European Food Information Council, 2004), tendo este fator uma importância superior no caso dos 
indivíduos com menores rendimentos (Burns et al., 2013).  
Muitos consumidores afirmam que uma alimentação saudável é mais dispendiosa do que uma 
alimentação inadequada, sendo isso conhecido como o “axioma da acessibilidade”. Para muitos é menos 
rentável consumir alimentos saudáveis, tais como frutas, produtos hortícolas ou grãos inteiros, do que 
consumir opções menos saudáveis, como aqueles alimentos com gorduras adicionadas e açúcares (Hill et 
al., 2016). Num estudo realizado em 2014, em Inglaterra, observou-se que um terço dos inquiridos (num 
total de 3100 participantes) acreditava que os alimentos saudáveis eram tão caros que eram 
inalcançáveis para aqueles com orçamentos mais limitados (Lyons, 2014). Resultados similares foram 
reportados por Maubach et al. (2009), onde os participantes indicaram que os alimentos considerados 
mais saudáveis, tais como os orgânicos, os vegetais ou frutas, estavam acima do seu poder de compra.  
Diversos estudos têm mostrado que, regra geral, os indivíduos com rendimentos mais baixos têm 
uma maior tendência para consumir dietas desequilibradas e, em particular, consumir quantidades mais 
baixas de fruta e legumes (Beydoun & Wang, 2008; Bukman et al., 2014; Burns et al., 2013; Dibsdall et al., 
2003; Donkin et al., 2000; Irala-Estévez et al., 2000; Konttinen et al., 2012; Pechey & Monsivais, 2016). 
Muitas vezes os indíviduos com rendimentos mais baixos estão associados a níveis de educação e 
conhecimentos inferiores (Hough & Sosa, 2015). 
 Para além do preço, também a conveniência na acessibilidade às lojas é outro dos fatores físicos que 
influencia as escolhas alimentares, pois depende de recursos, tais como o transporte ou a localização 
geográfica. Verifica-se que muitas vezes alguns alimentos mais saudáveis tendem a ser mais dispendiosos 
nos minimercados e nas lojas das povoações mais pequenas, quando em comparação com os super e 
hipermercados das cidades (Donkin et al., 2000). Contudo, a melhoria da acessibilidade nem sempre se 
traduz num aumento da compra de frutas e legumes (Dibsdall et al., 2003; European Food Information 
Council, 2006). Para além disso, também o tempo e as aptidões para confecionar os alimentos influenciam 
o comportamento alimentar (Bisogni et al., 2012). Muitos consumidores afirmam que a falta de tempo é 
uma barreira para praticarem uma alimentação saudável, uma vez que os seus horários, profissionais e 
familiares, interferem com o tempo disponível para preparem refeições em casa (Devine et al., 2003). Os 





indivíduos que vivem sozinhos ou cozinham para uma só pessoa tendem a escolher vegetais e frutas já 
pré-preparados ou congelados ao invés dos produtos frescos ou então preferem refeições já pré-
preparadas (European Food Information Council, 2006). Os resultados de alguns estudos sugerem que 
um maior tempo, assim como esforço despendido na preparação das refeições, parecem estar associados 
a uma alimentação mais saudável (Barker et al., 2008; Jarman et al., 2012; Lawrence et al., 2011; Marshall 
& Bell, 2004; Monsivais et al., 2014; Sarmugam & Worsley, 2015), enquanto o oposto está associado a um 
maior consumo de refeições em serviços de take-away ou idas a restaurantes (Candel, 2001). Por outro 
lado, a falta de aptidões culinárias reduz a probabilidade dos consumidores comprarem os alimentos 
frescos e serem eles a cozinhar, aumentando a probabilidade de consumirem refeições pré-preparadas 
(Hartmann et al., 2013). Estes produtos alimentares são muito processados e contêm elevados teores de 
açúcar, gordura e/ou sal, sendo que o seu consumo frequente está associado à obesidade (van der Horst 
et al., 2011). 
 
2.2.4. Motivações sociais e culturais 
Os seres humanos são seres sociais que tendem a adaptar o seu comportamento de acordo com as 
normas sociais do contexto onde se inserem  (Reno et al. 1993; Robinson et al., 2014; Schultz et al., 2007). 
Esta situação não é exceção no âmbito da alimentação e, portanto, os fatores sociais e culturais têm um 
papel relevante no padrão alimentar dos indivíduos, afetando as suas escolhas alimentares (Sorokowska 
et al., 2017). Desde sempre que a alimentação tem desempenhado uma importante função na vida social 
dos povos, como fator agregador de famílias, amigos e gerações (Marques et al., 2011).  
As influências sociais sobre a ingestão dos alimentos referem-se ao impacto que uma ou mais pessoas 
têm sobre o comportamento alimentar dos outros, quer seja direto (em relação à compra dos alimentos) 
ou indireto (quando se aprende com o comportamento dos outros). Esta influência pode ser exercida de 
forma consciente, quando se refere à transmissão de determinadas crenças, ou então inconscientemente 
e, nesta situação, quem é influenciado nem sempre se apercebe da influência que a sociedade tem no seu 
comportamento alimentar (European Food Information Council, 2006; Feunekes et al., 1998). Por 
exemplo, existe uma forte relação entre o contexto social e a quantidade de alimentos ingeridos, sendo 
que geralmente as pessoas tendem a comer mais quando estão acompanhadas e a adequar os seus hábitos 
alimentares aos dos seus acompanhantes (de Castro & Brewer, 1992; Robinson & Higgs, 2013; Robinson 
et al., 2014). No entanto, quando estão presentes pessoas pouco familiares, poderá haver um decréscimo 
das quantidades ingeridas (Robinson & Higgs, 2013). Alguns relacionamentos têm um efeito positivo no 
comportamento alimentar, uma vez que encorajam as pessoas a fazerem escolhas alimentares mais 
saudáveis, enquanto outros têm o efeito contrário (Bove & Sobal, 2006; Devine et al., 2003; Prinsen et al., 
2013), contribuindo muitas vezes para a obesidade (Jalali et al., 2016).  





Vários estudos têm mostrado a forma como as pessoas adaptam o seu comportamento de modo a 
ajustarem a sua imagem e a criarem uma determinada impressão perante os outros (Higgs, 2015). Numa 
revisão de literatura realizada por Vertaian et al. (2007), foi concluído que as pessoas tendem a criar 
determinados estereótipos sobre os padrões alimentares e que utilizam esses mesmos estereótipos para 
transmitir uma imagem de si próprios. Isto acontece devido à necessidade que têm de se relacionar com 
os outros e de serem aceites na sociedade. Por exemplo, em muitas sociedades ocidentais continua a 
haver o ideal de um corpo feminino perfeito e, por esse motivo, as mulheres tendem a ser mais 
preocupadas com a aparência do que os homens, sendo estas mais socialmente condicionadas no que 
concerne ao consumo de determinados alimentos, tais como os densos em calorias (Heiman & Lowengart, 
2014).  
A cultura é também um importante determinante nas escolhas alimentares e as influências culturais 
resultam em diferentes atitudes, perceções, preferências e valores, o que se traduz em diferentes hábitos 
e tradições alimentares (Barrena et al., 2015; Cervellon & Dubé, 2005; Kim et al., 2016). Estas diferenças 
culturais podem resultar em restrições ou mesmo aversões alimentares (European Food Information 
Council, 2006; Tan et al., 2015). Para além disso, a cultura também pode afetar a perceção em relação ao 
gosto dos alimentos, assim como em relação ao risco alimentar (Heiman & Lowengart, 2014). 
Evidentemente que a forma como a cultura influencia o comportamento alimentar varia de acordo com 
as crenças dentro dessa mesma cultura (Manan, 2016). A religião é um fator muito importante dentro de 
uma cultura e, por conseguinte, um importante determinante das escolhas alimentares (Qureshi et al., 
2012). No entanto, as influências culturais são passíveis de mudança, uma vez que quando se mudam 
para novos países, muitas pessoas tendem a adotar os hábitos alimentares específicos da cultura local 
(European Food Information Council, 2006). 
  
2.2.5. Motivações políticas e ambientais 
Ao longo da história são várias as vezes em que se tem tentado categorizar as pessoas tendo em 
consideração os seus ideais políticos (Lusk, 2012). Efetivamente, a decisão de comprar um produto em 
detrimento de outro reflete as crenças políticas e ideológicas dos consumidores (Halkier, 2004; Watkins 
et al., 2016). 
A produção de alimentos é responsável por aproximadamente 30% das emissões globais de gases 
com efeito estufa e representa 70% de todo o consumo humano de água. Deste modo, as alterações 
climáticas e o aquecimento global são uma preocupação mundial e têm sido o tema central de muitos 
debates científicos (Lombardi et al., 2017), nos quais se procuram soluções para a adoção de 
comportamentos alimentares mais saudáveis e respeitadores do meio ambiente. Para além disso, 
também os consumidores estão cada vez mais preocupados com o impacto da sua alimentação no meio 
ambiente, procurando aderir a dietas mais sustentáveis (Hallström et al., 2015; Hoek et al., 2017), que 





respeitem não só o meio ambiente, mas também os direitos humanos e dos animais e consumir alimentos 
que sejam provenientes de países que aprovam politicamente (Dowd & Burke, 2013). De acordo com a 
Organização das Nações Unidas para a Agricultura e Alimentação (FAO), dietas sustentáveis 
correspondem a dietas com baixos impactos ambientais, que contribuem para a segurança alimentar e 
nutricional, assim como para uma vida saudável, tanto para as gerações presentes como futuras. Estas 
dietas são protetoras e respeitadoras da biodiversidade e dos ecossistemas, culturalmente acessíveis, 
economicamente justas, nutricionalmente adequadas, seguras e saudáveis, pois otimizam os recursos 
naturais e humanos (Food and Agriculture Organization, 2012).  
O desperdício alimentar é outra das preocupações da sociedade atual, pois todos os anos cerca de 
um terço da produção mundial de alimentos para consumo humano é desperdiçado, o que corresponde 
a 1,3 biliões de toneladas por ano (Food and Agriculture Organization, 2011). Só na europa são 
desperdiçadas anualmente aproximadamente 88 milhões de toneladas de alimentos. O desperdício 
alimentar ocorre ao longo de toda a cadeia alimentar, mas estima-se que uma grande proporção tenha 
origem familiar (47 milhões de toneladas por ano) (European Food Information Council, 2017). 
Desperdiçar alimentos não é apenas uma questão ética e económica, mas também uma preocupação ao 
nível dos recursos naturais do planeta. No sentido de inverter esta tendência, a União Europeia tem 
implementado diversas ações, entre as quais se inclui a divulgação de boas práticas para evitar o 
desperdício alimentar, tais como, por exemplo, ter em consideração as quantidades quando se cozinha e 
utilizar as sobras alimentares (European Comission, 2016).  
Atualmente, de modo a evitar o desperdício alimentar, muitos restaurantes já aderiram à política dos 
seus clientes poderem levar as sobras da sua refeição. Contudo, em muitos países esta possibilidade é 
ainda desconhecida. Os resultados de um estudo constítuido por 20 participantes franceses e 20 
participantes checos, mostraram que, apesar dos participantes terem consciência de que deveriam levar 
para casa as sobras das suas refeições, sentem vergonha em fazê-lo, enquanto que, por outro lado, deixar 
as sobras provoca culpa e arrependimento. Isto acontece porque, para muitos, ainda existe uma 
discrepância entre as suas preocupações ambientais e aquilo que acreditam ser socialmente aceite 
(Sirieix et al., 2017). 
 
2.2.6. Motivações comerciais e de marketing 
Atualmente são inúmeros os meios de comunicação disponíveis, sendo as pessoas muito 
influenciadas pelas mensagens que são transmitidas (McGale et al., 2016). Nos últimos anos as redes 
sociais assumiram um lugar de destaque como meio de comunicação, influenciando também as escolhas 
alimentares. Aliás, as campanhas publicitárias online têm um importante papel na comunicação entre as 
empresas e o seu público-alvo, tendo um impacto significativo nas atitudes dos clientes, motivando-os a 





repetir um determinado comportamento ao longo do tempo e a escolher certos alimentos em detrimento 
de outros (Thaichon & Quach, 2016). 
Os restaurantes e as superfícies comerciais são projetados para influenciar as escolhas dos 
consumidores de modo a maximizarem as vendas de alimentos. Nos restaurantes são inúmeros os 
elementos sensoriais que influenciam os alimentos escolhidos, assim como as quantidades consumidas, 
tais como por exemplo, o menu, o tamanho das porções, a música, mensagens com alegações de saúde ou 
até mesmo o comportamento dos empregados (Cohen & Babey, 2012). No caso das superfícies 
comerciais, a sua organização é pensada para que os consumidores tenham que percorrer a maior área 
possível da loja. Por exemplo, alguns produtos mais consumidos, como o leite, são muitas vezes colocados 
na parte de trás das lojas, para obrigar os consumidores a ter que percorrer toda a loja (Larson, 2006). 
Esta situação faz com que, muitas vezes, as pessoas comprem determinados produtos que não tinham 
previamente planeado e dos quais não necessitam (Nordfalt, 2009). Outras técnicas utilizadas são colocar 
determinados produtos ao nível dos olhos dos consumidores ou perto das caixas registadoras, fazendo 
assim com que sejam mais atrativos (Drèze et al., 1994; Miranda, 2008). 
Para além disso, também as promoções, as campanhas de marketing dentro das lojas, as embalagens, 
a rotulagem, as alegações de saúde e as próprias marcas, influenciam fortemente as escolhas alimentares 
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BACKGROUND: Diet and nutrition are major determinants of public health and are associated with a large 
number of diseases. Therefore, in order to plan actions to promote global health it is crucial to understand 
people’s food choices.  
OBJECTIVE: The aim of this study was the development and validation of a new instrument, a 
questionnaire to measure psycho-social motivations associated with food choices and eating practices. 
METHODS: A descriptive cross-sectional study was undertaken on a non-probabilistic sample of 382 
adult participants. The questionnaires were applied after informed consent only to adults (aged 18 or 
over) and the data were collected from January to April 2017 among the Portuguese population. The 
analysis has been conducted to explore the item-item correlation and the reliability of this new 
instrument.   
RESULTS: The results indicated satisfactory correlations between the items of the different variables, 
except for Variable D (Social and cultural motivations) that did not show strong and significant 
correlations for almost any items. Considering all the items in each of the variables studied, Cronbach’s 
alpha values ranged from 0.32 for the marketing and commercial motivations to 0.64 for the economical 
and availability motivations. When some items were removed from the variables, the values of 
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Cronbach’s alpha increased and ranged from 0.66 for social and cultural motivations to 0.79 for health 
motivations. 
CONCLUSION: This work suggested that this questionnaire could be considered a suitable tool for 
exploring food choice determinants. 
 
Keywords: Diet, eating, food choices, health, motivations, nutrition, questionnaire, validation 
 
3.2. Introduction 
The various functions of life are completely dependent on the energy we obtain through the 
metabolization of the food we eat. The main factors for eating are hunger and satiety, however what we 
choose to eat is not determined exclusively by physiological or nutritional needs (European Food 
Information Council, 2004). In addition to the main factors that prompt us to eat, there are a wide range 
of other factors affecting our food choices, such as, health motivations; economic factors; emotional 
aspects; cultural influences; marketing and commercial and environmental concerns (Bublitz et al., 2010; 
Fotopoulos et al., 2009; Machín et al., 2014; Pula et al., 2014; Renner et al., 2012; Steptoe et al., 1995).  
Food choices can have many consequences and a diet that contains adequate amounts of certain 
types of food can help to reduce the risk of developing several non-communicable diseases, such as 
obesity, diabetes, cardiovascular disease and cancer (Žeželj et al., 2012). Despite the health benefits 
associated with a healthy diet, still unhealthy food choices, overweight and obesity contribute to a 
number of chronic diseases and are among the leading risk factors for death and disability worldwide 
(Barlow et al., 2016; Forouzanfar et al., 2015; Thorndike et al., 2014). Therefore, given the priority for 
population dietary change and in order to plan strategies that can improve dietary health and wellbeing, 
it is essential not only to understand food choice incentives, but also to understand variations in food 
choice determinants across different countries and cultures (European Food Information Council, 2006; 
Markovina et al., 2015). 
There are a several measures to assess motives for eating behavior, focusing on different aspects. 
Some of them focus on the reasons for eating and others on food choices in everyday life (Renner et al., 
2012). For example, the Motivations to Eat Scale measures the psychological motivations to eat based on 
a four-category model (to cope with negative affect, to be social, to comply with others’ expectations, and 
to enhance pleasure) (Jackson et al., 2003); the Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) assesses 
restrained, emotional, and external eating behavior (van Strien et al., 1986); the Health and Taste 
Attitudes Questionnaire assesses consumers’ orientations toward the health and hedonic characteristics 
of foods (Roininen et al., 1999); the Eating Motivation Survey (TEMS) allows a characterization of the 
motives associated with food choice (Renner et al., 2012); the Food Choice Questionnaire (FCQ) 
encompasses nine different food choice motives for everyday life (health, mood, convenience, sensory 





appeal, natural content, price, weight control, familiarity and ethical concern) (Steptoe et al., 1995); the 
Measurement of Ethical Food Choice Motives added three new items to the FCQ about Ecological Welfare, 
Political Values and Religion (Lindeman & Väänänen, 2000).  
This project entitled “Psycho-social motivations associated with food choices and eating practices 
(EATMOT)” is a study about the different psychological and social motivations that determine people’s 
eating patterns in relation to their choices or eating habits and the range of the study will be 
multinational. Therefore, we developed a questionnaire aimed specifically for this project. The 
questionnaire compiled different perspectives provided by existing research about the motivations on 
eating behavior, but also extended them by including others  motives identified by the project team 
members.  
The objective of this paper is to describe the internal validation of the questionnaire, in terms of 
semantics and internal structure, for the Portuguese population, so that it could then be used by the 
participants in other countries in a later phase of the project.   
 
3.3. Materials and methods 
3.3.1. Instrument 
For this study a questionnaire was developed to evaluate the psycho-social motivations associated 
with food choices and eating practices. Motivations influencing the eating behaviour were compiled 
through a review of previous publications and discussed between the team members. Some of the 
motives were adapted from FCQ (Steptoe et al., 1995), DEBQ (van Strien et al., 1986),  Motivations to eat 
scale (Jackson et al., 2003), Measurement of ethical food choice motives (Lindeman & Väänänen, 2000), 
Eating Motivation Survey (TEMS) (Renner et al., 2012), Health and Taste Attitudes Questionnaire 
(Roininen et al., 1999), and Informational Bases of Food Questionnaire (Aikman et al., 2006). 
The first draft of the questionnaire was prepared in English by the six Portuguese team members 
and sent to all partners of this project, in a total of 64 researchers from 17 different countries (Argentina, 
Brazil, Croatia, Cyprus, Egypt, Greece, Hungary, Italy, Latvia, Lithuania, Macedonia, Netherlands, Poland, 
Romania, Serbia, Slovenia and United States of America). After gathering all contributions, the Portuguese 
team prepared the working version of the questionnaire and translated it from English to Portuguese. 
The working version of the questionnaire in Portuguese was sent to a group of professionals of different 
areas for semantic validation (Food Science – 3, Nutrition – 4, Health Sciences – 1, Education sciences and 
Psychology – 1). The working version was submitted to a pre-test, which included application to 50 
persons selected randomly among the Portuguese population. After that, the questionnaire was altered 
according to possible misunderstandings and other suggested changes. Finally, the questionnaire was 
applied to a sample of at least 200 people to undertake statistical validation (Hill & Hill, 2009). 





In total, 65 reasons to eat and choose certain food items were compiled according to the different 
sources. Table 1 shows the number of items corresponding to the different motivations for food choices. 
  
Table 1. Number of items regarding the attitudes and motivations for food choices. 
Variable Motivations Nº of Items 
HM Healthy motivations 11 
EM Emotional motivations 10 
EAM Economic and availability motivations 8 
SCM Social and cultural motivations 11 
EPM Environmental and political motivations 8 
MCM Marketing and commercial motivations 7 
 
The questionnaire included different sections, destined to collect information about several 
important issues: Part I – Sociodemographical data; Part II – Anthropometric data and behavioural and 
health related elements; Part III – Attitudes relating to healthy food; Part IV – Sources of information 
about a healthy diet; Part V – Healthy motivations; Part VI – Emotional motivations; Part VII – Economic 
and availability motivations; Part VIII – Social and cultural motivations; Part IX – Environmental and 
political motivations; Part X – Marketing and commercial motivations. In order to assess the participants 
opinions, they were asked to state their accordance measured on a 5-point Likert scale varying from 1 
(totally disagree) to 5 (totally agree) (Likert, 1932). 
 
3.3.2. Data collection 
A descriptive cross-sectional study was performed on a non-probabilistic sample with 382 
participants living in Portugal. The questionnaires were applied after informed consent only to adults 
(aged 18 or over). All ethical issues were verified when formulating and applying the questionnaire, 
which was approved by the Ethical Committee with reference nº 04/2017. 
 
3.3.2.1. Pre-test 
The objective of this phase was to determine if the questions were perceptible and if they had the 
qualities inherent to the measurement (Hill & Hill, 2009). 
For the pre-test, the questionnaires were applied by direct interview to a restricted sample of 50 
participants, which is the number indicated by Hill and Hill (2009) for this type of assessment. The data 
were collected from January to February of 2017 among the Portuguese population.  
This pre-test allowed identifying some questions that eventually were not very clear for the 
participants, and therefore they were rewritten and/or reformulated accordingly. 





3.3.2.2. Validation test 
For the validation test, the questionnaire, changed according to the results of the pre-test, was 
applied to a sample of 332 participants, which was higher than the minimum number of participants 
required for validation advised by Hill and Hill (2009), and which is 100. The data were collected from 
March to April of 2017 among the Portuguese population.  
 
3.3.3. Statistical analysis 
Basic descriptive statistical tools were used for exploratory analysis of the data. 
In order to perform item analysis the Inter-Item Correlations and Item-Total Correlations were 
calculated. Item analysis is applicable to samples over 100 participants, and therefore is valid for the 
present case. Item analysis was made through the Pearson correlation coefficients, which measures the 
association between two variables according to the magnitude of the absolute value (Maroco, 2012; 
Pestana & Gageiro, 2014; Stevens, 2009). If 0.00 < r < 0.10 the association is very weak, if 0.10 ≤ r < 0.30 
the association is weak, if 0.30 ≤ r < 0.50 the association is moderate, if 0.50 ≤ r < 0.70 the association is 
strong and if 0.70 ≤ r < 1.00 the association is very strong. For r = 0 there in no association and for r = 1 
the association is perfect.  
 The reliability of the scales was evaluated through the calculation of the Cronbach's alpha (α), which 
measures the internal consistency of the scale for the different statements evaluated (Broen et al., 2015) 
in each of the variables (groups of items of the same type). Cronbach’s alpha (α) values range from 0.0 to 
1.0. Higher scores indicate a more reliable, homogenous scale in which the individual items in each 
domain of the questionnaire reliably measure the domain core concept (Hellstrom et al., 2013). According 
to Hill and Hill (2009), alpha can be interpreted as follows: α < 0.6 - unacceptable internal reliability; 0.60 
≤ α < 0.70 - weak internal reliability, 0.70 ≤ α < 0.80 - acceptable internal reliability, 0.80 ≤ α < 0.90 - good 
internal reliability and α ≥ 0.90 - excellent internal reliability (Hill & Hill, 2009).  
The analysis of the data was made by using SPSS software from IBM Inc. (version 24).  
 
3.4. Results and discussion 
3.4.1. Sample characterization 
Table 2 summarizes the demographical data for the sample studied. This study involved 382 
participants aged between 18 and 70 years, aged on average 26±11 years, being 77% women and 33% 
men. The average age of men, 28±13 years, was higher when compared to women, 25±10 years. As for 
age, the participants were classified into categories: young adults (18 ≤ age ≤ 30), corresponding to 
82.2%; average adults (31 ≤ age ≤ 50), accounting for 13.1%; senior adults (51 ≤ age ≤ 64), representing 
3.9%; and finally elderly (≥ 65), which accounted for 0.8% of the sample. 





According to the living environment, 46.3% of the participants indicated that they lived in an urban 
area, 40.8% in a rural environment and 12.3% in a suburban area. 
Regarding the level of education, most of the participants, 79.6%, had completed secondary school, 
20.2% had a university degree and only 0.3% had the lowest level of education (primary school).  
Concerning the civil state, 82.2% of the participants were single, 14.7% married or lived together as 
a marital couple, 2.6% separated or legally divorced and 0.5% widowers.  
As for the profession, most of the participants, 74.3%, were students, 17.5% were employed, 7.3% 
were working students, 0.5% were unemployed, and only 0.3% were retired. 
Concerning the participants’ professional activity or field of studies, it was observed that 36.3% of 
the participants did not have any professional activity or field of studies related to any of the options 
suggested (nutrition, food science, agriculture, sport, psychology, activities related to health), 30.2% had 
a professional activity or field of studies related to health, 12.4% had a professional activity or field of 
studies related to sport and only 0.8% had an activity or studies in the nutrition area. Furthermore, 43.5% 
of the men indicated that they had an activity or studies in sport area and 40.1% of the women had 
activities/studies in different areas from those suggested. The results also showed that a higher 
percentage of the women, 34.8%, had a professional activity or studies related to health when compared 
to men (15.3%). 
  












Age 18 ≤ age ≤ 30 314 82.2 
 31 ≤ age ≤ 50 50 13.1 
 51 ≤ age ≤ 64 15 3.9 
 Age ≥ 65 3 0.8 
Gender Female 294 77.0 
 Male 88 23.0 
Highest Level of Education Primary School 1 0.3 
 Secondary School 304 79.6 
 University Degree 77 20.2 
Civil State Single 314 82.2 
 Married/Living Together 56 14.7 
 Divorced/Separated 10 2.6 
 Widow 2 0.5 
Profession Student 284 74.3 
 Employed 67 17.5 
 Unemployed 2 0.5 
 Retired  1 0.3 
 Working student 28 7.3 
Profession/studies Nutrition 3 0.8 
Food 42 11.5 
Agriculture 16 4.4 
Sport 45 12.4 
Psychology 16 4.4 
Health 11.0 30.2 
 Others 132 36.3 
Total Number of Participants  382 100.0 
 
When the participants were asked if they were responsible for buying their own food, 83.1% 
answered yes against 16.9% that answered no, being this percentage higher for women (85.2%) than for 
men (76.1%).  
 
 





3.4.2. Internal structure validation 
3.4.2.1. Item-item analysis 
Healthy motivations 
Nowadays, food choices are under greater public scrutiny due to concerns of over-nutrition and an 
unhealthy diet has been implicated in increasing levels of obesity and chronic diseases. Hence, what to 
eat, when to eat and in what quantities has become an integral part of social and medical discourse 
(Delaney & McCarthy, 2014). Thus, being the main purpose of this survey to understand the motivations 
affecting food choices, the healthy motivations were investigated.  
Table 3 shows the item-item correlations for Variable HM (Healthy Motivations). The results 
obtained showed that the strongest correlation was between item 8, related to the importance of the 
consumption of healthy foods, and item 4 associated to the consumption of vitamins and minerals, with 
a value equal to 0.57 (statistically significant correlation). Next, also with a statistically significant 
correlation, appeared the correlation between items 11 (diet low in sugar) and 2 (diet low in fat), with a 
value equal to 0.51 and the correlation between items 9 (consumption of foods that may raise blood sugar 
- glycaemia) and 5 (consumption of foods that may raise cholesterol), also with a value of 0.51.  
 
Table 3. Item-item correlations for Variable HM (Healthy Motivations). 
Items1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1 1           
2  0.27** 1          
3  0.25**  0.32** 1         
4  0.36**  0.36**  0.44** 1        
5 -0.11* -0.37** -0.31** -0.32** 1       
6  0.26**  0.29**  0.30**  0.35** -0.30** 1      
7  0.19**  0.24**  0.19**  0.15** -0.15**  0.37** 1     
8  0.30**  0.41**  0.40**  0.57** -0.35**  0.40**  0.17** 1    
9 -0.17** -0.20** -0.23** -0.23**  0.51** -0.37** -0.23** -0.27** 1   
10  0.11*    0.11*  0.11*  0.09 -0.09  0.32**  0.34**  0.23** -0.09 1  
11  0.27**  0.51**  0.41**  0.40** -0.43**  0.44**  0.29**  0.44** -0.34**  0.21** 1 
1 Item legend: 1 = Hygiene, 2 = Low fat, 3 = Healthy and balanced diet, 4 = Vitamins and minerals, 5 = Cholesterol, 
6 = Additives, 7 = Processed foods, 8 = Healthy foods, 9 = Glycaemia, 10 = Genetically modified foods, 11 = Low 
sugar. 
**Correlation is significant at the 0.01 level. 
* Correlation is significant at the 0.05 level. 
 
The item that showed a better correlation with a greater number of items was the 11, being this 
associated to the importance of a diet low in sugar. This item showed a strong correlation with item 2 
(0.51), and moderate correlations with items 6 (0.44), 8 (0.44), 3 (0.41) and 4 (0.40). Regarding item 5, 
the correlation was negative, because it corresponds to a question made in a negative way, as it can be 





observed in Annex A. The results are consistent with the concept of a healthy eating, which is associated 
to the consumption of vegetables, fruits, whole grains, low-fat dairy products and less refined grain, 
saturated fatty acids, and added sugars (Guenther et al., 2013; Rao et al., 2013). 
On the other hand, the item that had the worst correlation with almost all other items was number 
10, associated to the consumption of genetically modified foods (GM foods). GM foods are still a 
controversial subject, due to lack of knowledge, misconceptions and even a lack of familiarity with GM 
food products by worldwide consumers (Wunderlich & Gatto, 2015). 
 
Emotional motivations 
Emotions have a uniquely important role in food consumption and specific emotions such as anger, 
fear, sadness, and joy, as well as moods have been found to affect eating responses along the entire 
process of ingestion (Immonen, 2015; Macht, 2008). 
Table 4 presents the item-item correlations for Variable EM (Emotional Motivations) and as it can 
be observed the strongest correlation was between item 6 (“When I feel lonely, I console myself  by 
eating”) and item 1 (“Food helps me cope with stress”), with a score of 0.62 and a statistically significant 
correlation. Regarding item 1, it also presented a strong and positive correlation with item 10 (“I have 
more cravings for sweets when I am depressed”), moderate and positive correlations with items 5 (“Food 
makes me feel good”) and 7 (“I eat more when I have nothing to do”), and a strong and negative 
correlation with item 9 (“For me, food does not serve as an emotional consolation”). The results also 
revealed a strong and positive correlation between items 10 and 6, with a score of 0.54 (statistically 
significant correlation). According to the evidences, stress may affect eating behavior by changing food 
intake patterns and food choices (Beydoun, 2014; Kandiah et al., 2006). In fact, “stress-related eating,” 
“eating comfort foods,” and “emotional eating,” are direct consequences of negative mood states, such as 
sadness, loneliness, and concern (Dallman et al., 2003, 2003; Konttinen et al., 2010; Nevanperä et al., 
2012).  






Table 4. Item-item correlations for Variable EM (Emotional Motivations). 
Items1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1 1          
2 -0.02 1         
3  0.17 -0.07 1        
4  0.12*  0.19**  0.14** 1       
5  0.49** -0.05  0.13* -0.01 1      
6  0.62** -0.14**  0.23**  0.10**  0.39** 1     
7  0.31** -0.19** -0.19** -0.01 -0.36**  0.48** 1    
8  0.08  0.24**  0.06  0.18**  0.13*  0.12*  0.08 1   
9 -0.60**  0.14** -0.12* -0.02 -0.34** -0.56** -0.29** -0.00 1  
10  0.54**   -0.11*  0.14**  0.16**  0.28**  0.54**  0.38**  0.04 -0.49** 1 
1 Item legend = Stress, 2 = Weight control, 3 = Stimulants, 4 = Relaxing, 5 = Good mood, 6 = Feel alone, 7 = Nothing 
to do, 8 = Gain weight, 9 = Emotional, 10 = Depressed. 
**Correlation is significant at the 0.01 level. 
* Correlation is significant at the 0.05 level. 
 
As for the items 2 (“I usually eat food that helps me control my weight”), 3 (“I often consume foods 
that keep me awake and alert”), 4 (“I often consume foods that helps me relax”) and 8 (“It is important 
for me to eat less than usual when I gain weight”), they showed very weak and weak correlations with all 
other items. These results are not consistent with previous research, where it was found a positive and 
strong correlation between mood and weight control (Markovina et al., 2015; Steptoe et al., 1995). 
Since item 9 corresponded to a question made in the negative, as it was expected, it revealed a 
negative correlation with all items, except for item 2.  
 
Economical and availability motivations  
Cost of food plays and important role in food choices. Whether cost is prohibitive or not, depends 
fundamentally on a person's income and socio-economic status. Accessibility to shops or food availability 
are other important physical factors influencing food choice, which are dependent on resources such as 
transport and geographical location (European Food Information Council, 2006). 
Table 5 refers to the item-item correlation for Variable EAM (Economical and Availability 
Motivations). In first place figured the strong correlation between items 4 (easy to find) and 3 (preference 
for low price food), with a value of 0.51 and a statistically significant correlation, followed by the strong 
association between items 8 (purchase of food that is ready to eat or pre-cooked) and 6 (food that is easy 
to prepare), with a value of 0.50 and a statistically significant correlation. Item 8 also showed a moderate 
and statistically significant correlation with item 7 (“I usually buy food that it is on sale”). 
 






Table 5. Item-item correlations for Variable C (Economical and Availability Motivations). 
Items1 1 2 3 4 5 6 7 8 
1 1        
2  0.38** 1       
3  0.13*  0.27** 1      
4  0.10*  0.33**  0.51** 1     
5  0.23**  0.07 -0.14** -0.13* 1    
6  0.04  0.15**  0.25**  0.33** -0.19** 1   
7  0.16**  0.30**  0.38**  0.28** -0.05  0.32** 1  
8 -0.09  0.12*  0.22**  0.21** -0.31**  0.50**  0.33** 1 
1 Item legend: 1 = Quality/Price ratio, 2 = Convenience, 3 = Low price, 4 = Easy to find, 5 = Fresh to cook, 6 = Easy 
to prepare, 7 = Sales, 8 = Ready to eat. 
**Correlation is significant at the 0.01 level. 
* Correlation is significant at the 0.05 level. 
 
It was also observed that items 2 (convenience) and 1 (quality/price ratio), as well as items 7 
(purchase of food that it is on sale) and 3 (preference for low price food) had a moderate and positive 
correlation, with a value equal to 0.38 in both cases. These results are consistent with those obtained 
in other studies, in which were found strong and positive correlations between price and convenience 
(Markovina et al., 2015; Renner et al., 2012). Others moderate and positive associations were also 
found between items 4 and 2 (r = 0.33), items 6 and 4 (r = 0.33), items 7 and 2 (r = 0.30) and items 7 
and 6 (r = 0.32).In general, all the other items had correlations with values below 0.30, meaning weak 
or very weak correlations.  
 
Social and cultural motivations 
In the literature is well established that social context strongly influences eating behavior and some 
people tend to eat differently when they are with other people compared with when they eat alone (Higgs 
& Thomas, 2016). On the other hand, cultural influences can also lead to differences in the habitual 
consumption of certain foods and in traditions of preparation (European Food Information Council, 
2006). However, in this study in most cases it was not found a strong correlation between the different 
items, as it can be seen in Table 6 (item-item correlations for Variable SCM (Social and Cultural 
Motivations). The exceptions were the moderate and significant correlations between items 4 (“I eat 
certain foods because other people (my colleagues, friends, family) also eat it”) and 3 (“It is important to 
me that the food I eat is similar to the food I ate when I was a child”), with a value of 0.33, between items 
8 (“My diet is determined by my family tradition”) and 3, equal to 0.31, between 10 (“I usually eat food 
that is trendy”) and 4, also with a value of 0.31, and between items 10 and 7 (“I eat certain foods because 
I am expected to eat them”), with a value of 0.30. In fact, people tend to adjust their eating behavior in 





order to manage their public image and create a certain impression on others (Higgs & Thomas, 2016), 
and parental inﬂuence in childhood seems to have long-term effects (Bauer, Laska et al., 2011; Lake et al., 
2004; Pedersen et al., 2015). 
 
Table 6. Item-item correlations for Variable SCM (Social and Cultural Motivations). 
Items1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1 1           
2  0.25** 1          
3  0.12*  0.23** 1         
4  0.05  0.25**  0.33** 1        
5 -0.25** -0.09  0.02  0.01 1       
6  0.17**  0.09  0.15**  0.09  0.01 1      
7 -0.01  0.16**  0.16**  0.23**  0.09  0.27** 1     
8  0.10  0.20**  0.31**  0.25** -0.10  0.29**  0.26** 1    
9  0.00  0.05 -0.11* -0.07 -0.03  0.12*  0.06 -0.11* 1   
10 -0.02  0.12*  0.17**  0.31**  0.07  0.23**  0.30**  0.28**  0.17** 1  
11 -0.04 -0.03  0.15**  0.10*  0.02 -0.04  0.21**  0.23** -0.48**  0.02 1 
1 Item legend: 1 = Pleasure, 2 = Company, 3 = Food from infant time, 4 = Follow trends, 5 = Eat alone, 6 = Food from 
the season 7 = Expectations, 8 = Family tradition, 9 = New foods, 10 = Food trends, 11 = Unknown foods. 
**Correlation is significant at the 0.01 level. 
* Correlation is significant at the 0.05 level. 
 
The results also revealed a negative and statistically significant correlation between items 11 (“I am 
not comfortable to eat food that I am not accustomed to or that I do not know”) and 9 (“I like to try new 
foods to which I am not accustomed”), with a score equal to -0.48. The value was negative, because item 
9 corresponds to a question made in a negative way. In the study developed by Markovina and her 
colleagues (2015), it was found a moderate and positive correlation between familiarity and sensory 
appeal (0.49). Renner et al.  (2012) also found a strong and significant correlation between traditional 
eating and eating habits. 
 
Environmental and political motivations 
Some of the main problems that are associated with environmental concerns are the food 
consumption patterns (Onwezen, 2015). Therefore, when consumers discuss food choices they consider 
the importance of the environment (Lindeman & Väänänen, 2000). Political motives also have a strong 
influence in food choices (Honkanen et al., 2006). 
As Table 7 shows the item-item correlations for Variable EPM (Environmental and Political 
Motivations) and the strongest correlation was between items 8 (associated to the minimal usage of 
packaging) and 7 (related to the restaurants waste policy), with a value equal to 0.53. There were also 
found strong and positive correlations between items 6 (associated to human rights)  and 5 (related to 





animal rights), 8 and 5, moderate and positive correlations between items 8 and 1 
(preparation/packaging of food in an environmental friendly way) , 8 and 6, and finally, between items 5 
and 1. As for the correlation between items 4 (chose of food from my own country) and 3 (indifference 
regarding the country of origin), it was negative (-0.46), because item number 3 was negatively 
associated with the variable measured.  
 
Table 7. Item-item correlations for Variable EPM (Environmental and Political Motivations). 
Items1 1 2 3 4 5 6 7 8 
1 1        
2  0.35** 1       
3 -0.27** -0.07 1      
4  0.34**  0.21** -0.46** 1     
5  0.46**  0.31** -0.26**  0.33** 1    
6  0.31**  0.15** -0.27**  0.24**  0.52** 1   
7  0.29**  0.16** -0.11*  0.16**  0.35**  0.36** 1  
8  0.48**  0.25** -0.26**  0.28**  0.52**  0.47**  0.53** 1 
1 Item legend: 1 = Environmental friendly, 2 = Avoid waist, 3 = Country of origin, 4 = Food from my country, 5 = 
Animal rights, 6 = Human rights, 7 = Restaurant waste policy, 8 = Minimal packaging. 
**Correlation is significant at the 0.01 level. 
* Correlation is significant at the 0.05 level. 
 
The results also revealed moderate and significant correlations between other items, such as items 
7 and 6 or items 2 (related to the importance of avoiding food waist) and 1. In last years, what was once 
a focus on environmental/‘green’ behavior has expanded to cover issues of animal welfare, human rights, 
country of origin, fair trade, health, anti-globalization and many other related concerns (Auger & 
Devinney, 2007; Carrington et al., 2010; Dowd & Burke, 2013). 
 
Marketing and commercial motivations 
People are much influenced by what they see on social media, and commercials motivate people to 
choose some foods instead of others. Thus, marketing and packaging of foods also influences consumer 
dietary choices (Johnston et al., 2014). 
Table 8 presents item-item correlation for Variable MCM (Marketing and Commercial Motivations). 
In first place, with the highest value (0.61) and a significant correlation, came the correlation between 
items 5 (desire for advertised foods) and 2 (recognise from TV commercials), followed by the correlation 
between items 5 and 3 (appealing food), with a value equal to 0.53 and also a significant correlation. 
These results are consistent with the ones obtained in another study, where it was also found a strong 
and statistically significant correlation between the pleasure in the consumption and the visual appealing 





of foods (0.59) (Renner et al., 2012). Despite technological innovations such as the internet, television is 
still the primary medium used for advertising food and drink products (Boyland & Halford, 2013).  
 
Table 8. Item-item correlations for Variable MCM (Marketing and Commercial Motivations). 
Items1 1 2 3 4 5 6 7 
1 1       
2 -0.28** 1      
3 -0.26** -0.51** 1     
4  0.29** -0.26** -0.29** 1    
5 -0.37**  0.61**  0.53** -0.33** 1   
6 -0.05  0.26**  0.09  0.00  0.21** 1  
7 -0.09  0.21**  0.07  0.12*  0.14**  0.09 1 
1 Item legend: 1 = Advertising campaigns, 2 = Recognise from TV commercials, 3 = Appealing food, 4 = Read labels, 
5 = Desire for advertised foods, 6 = Brands, 7 = Look for discounts. 
**Correlation is significant at the 0.01 level. 
* Correlation is significant at the 0.05 level. 
 
It was further observed a negative but significant correlation between item 3 and 2, with a value 
equal to -0.51. 
 
3.4.2.2. Internal reliability 
Healthy motivations 
The internal reliability for variable HM (Healthy Motivations) is shown in Table 9.  First, it was 
analysed the internal reliability including all items, and it was observed that the value of Cronbach’s alpha 
for Variable A was 0.56, which was weak. Therefore, the removal of items 5 and 9 increased alpha value 
to 0.79, meaning an acceptable internal reliability. Moreover, the removal of item 10 practically did not 
increase alpha, and thus, it was concluded that item 10 should not be eliminated. In almost all of the 
previous studies, the healthy motivations and the natural content of foods were considered as two 
separate variables. So, when comparing the values obtained only with the health motivations of other 
studies, it was verified that Cronbach’s alpha, after removing items 5 and 9, was similarly to the one 
obtained in those studies (α=0.87 (Steptoe et al., 1995); α= 0.75, 0.87, 0.83 (Eertmans et al., 2006); α=0.72 
(Honkanen & Frewer, 2009); α=0.86 (Pula et al., 2014)).  
In a study where it was applied the FCQ, considering healthy and natural content as one variable, it 










Table 9. Internal reliability for Variable HM (Healthy Motivations). 
Items 







5 and 9 
1 - Hygiene 0.50 0.66 0.78 
2 - Low fat 0.49 0.63 0.77 
3 - Healthy and balanced diet 0.49 0.64 0.77 
4 - Vitamins and minerals 0.48 0.63 0.77 
5 - Cholesterol 0.69 --- --- 
6 - Additives 0.48 0.63 0.76 
7 - Processed foods 0.50 0.66 0.78 
8 - Healthy foods 0.48 0.63 0.76 
9 - Glycaemia 0.66 0.79 --- 
10 - Genetically modified foods 0.52 0.67 0.80 
11 - Low sugar 0.47 0.62 0.53 
Nº of items considered 11 10 9 
Cronbach’s alpha 0.56 0.69 0.79 
Mean 37.53 34.63 31.74 
Variance 16.96 19.10 21.60 
Standard deviation 4.12 4.37 4.65 
 
Markovina et al. (2015) explored the validity and reliability of the (FCQ) across 9 European 
countries, including Portugal. Regarding the healthy motivations for Portugal, the reliability value was 
higher (α= 0.914), when compared to the results obtained in this study.  
 
Emotional motivations 
Table 10 shows the internal reliability for variable EM (Emotional Motivations), and it was observed 
that the value of Cronbach’s alpha with all items was 0.49, which is considered unacceptable. When item 
9 was removed the value increased to 0.66, and with the removal of items 2 and 9 the value increased to 
0.70, meaning an acceptable reliability. If items 4 and 8 were also removed, the value of alpha increased 
to 0.72, maintaining internal reliability classified as acceptable. Therefore, it was decided that items 4 
and 8 could be maintained. In fact, alpha tends to be higher when item-item correlation is stronger (Hill 
& Hill, 2009). As it was previously shown in Table 4, items 2, 4 and 8 revealed a weak correlation with 
the other items. The value of Cronbach’s alpha obtained in this study was a little lower, when compared 
to other studies (Eertmans et al., 2006; Honkanen & Frewer, 2009; Markovina et al., 2015; Pula et al., 
2014). 
 





Table 10. Internal reliability for Variable EM (Emotional Motivations). 
Items 






2 and 9 
1 - Stress 0.37 0.58 0.63 
2 - Weight control 0.51 0.70 --- 
3 - Stimulants 0.45 0.66 0.70 
4 - Relaxing 0.45 0.66 0.72 
5 - Good mood 0.42 0.62 0.67 
6 - Feel alone 0.36 0.57 0.61 
7 - Nothing to do 0.41 0.62 0.66 
8 - Gain weight 0.45 0.66 0.72 
9 - Emotional 0.66 --- --- 
10 - Depressed 0.39 0.60 0.64 
Nº of items considered 10 9 8 
Cronbach’s alpha 0.49 0.66 0.70 
Mean 30.56 27.36 24.14 
Variance 22.29 27.05 26.47 
Standard deviation 4.72 5.20 5.15 
 
Economical and availability motivations  
Table 11 refers to the internal reliability for Variable EAM (Economical and Availability Motivations) 
and the results showed that with all items the value of alpha was equal to 0.64, which is weak. However, 
when item 5 was deleted that value increased to 0.71, meaning that internal reliability for Variable C was 
acceptable. Regarding the possible removal of item 1, it was observed that it would only cause a slight 
increase in the value of alpha (α = 0.72). For that reason, item 1 was not eliminated. According to other 
studies, economical and availability motivations are usually considered as two separated variables 
(Eertmans et al., 2006; Markovina et al., 2015). Thus, when our findings were compared to both variables, 
economical and availability motivations from other studies, it was observed that the values of alpha 
obtained were slightly lower (α for price = 0.84, α for availability and convenience = 0.89 (Markovina et 












Table 11. Internal reliability for Variable EAM (Economical and Availability Motivations). 
Items 





1 - Quality/Price ratio 0.63 0.72 
2 - Convenience 0.58 0.68 
3 - Low price 0.56 0.65 
4 - Easy to find 0.56 0.65 
5 - Fresh to cook 0.71 --- 
6 - Easy to prepare 0.58 0.66 
7 - Sales 0.56 0.65 
8 - Ready to eat 0.62 0.69 
Nº of items considered 8 7 
Cronbach’s alpha 0.64 0.71 
Mean 26.12 22.20 
Variance 14.85 15.13 
Standard deviation 3.85 3.89 
 
 
Social and cultural motivations 
The internal reliability for Variable SCM (Social and Cultural Motivations) is shown in Table 12 and 
the results revealed that when all items were considered, the value of Cronbach’s alpha was 0.54, which 
is considered inacceptable. Therefore, in order to obtain a higher value and consequently a better internal 
reliability, items 5, 9 and 11 were deleted. In that case, alpha achieved a value equal to 0.66, which 
according to some authors could be considered acceptable (Davis, 1964; Hair et al., 2009; Maroco & 
Garcia-Marques, 2006). Not surprisingly, the item-item correlations obtained for Variable SCM (Table 6) 
were in general weak.  The value of Cronbach’s alpha after the three items were deleted was similar to 
the one obtained in the study of Fotopoulos et al. (Fotopoulos et al., 2009) for the Variable Familiarity, 
which was equal to 0.61. 
 
  





Table 12. Internal reliability for Variable SCM (Social and Cultural Motivations). 
Items 







items 5 and 9 
Removing items 
5, 9 and 11 
1 - Pleasure 0.55 0.61 0.65 0.67 
2 - Company 0.51 0.58 0.62 0.64 
3 - Food from infant time 0.48 0.54 0.60 0.62 
4 - Follow trends 0.48 0.55 0.60 0.62 
5 - Eat alone 059 0.64 --- --- 
6 - Food from the season 0.50 0.57 0.62 0.63 
7 - Expectations 0.46 0.54 0.60 0.63 
8 - Family tradition 0.46 0.52 0.57 0.60 
9 - New foods 0.60 --- --- --- 
10 - Food trends 0.48 0.56 0.61 0.63 
11 - Unknown foods  0.57 0.61 0.66 --- 
Nº of items considered 11 10 9 8 
Cronbach’s alpha 0.54 0.60 0.64 0.66 
Mean 31.51 27.88 25.77 22.89 
Variance 19.01 19.03 18.51 16.15 
Standard deviation 4.36 4.36 4.30 4.02 
 
Environmental and political motivations 
Table 13 presents the internal reliability for Variable EPM (Environmental and Political Motivations) 
and it was observed that the initial value of Cronbach’s alpha was 0.63, meaning a weak internal 
reliability. When item 3 was removed the alpha increased to 0.78, which is acceptable. Moreover, the 
removal of any of the other items would not increase alpha, and thus, it was concluded that this variable 
has an acceptable internal reliability. The results obtained may be due to the fact that item 3 could be 
considered a negative question and, therefore, participants may had some doubts when they answered 
the questionnaire. 
According to the study of Lindeman and Väänänen  (2000), environmental and political motivations 
were considered as two separate variables, and alpha values was higher for environmental motivations 
(α = 0.91), but similar for political motivations (α = 0.80), when compared to the value obtained in the 
present study. In a more recent study, ethical and environmental motivations were considered as one 
variable, and alpha value was equal to 0.97 (Sautron et al., 2015), also higher than the value obtained (α 
= 0.78).   
 
 





Table 13. Internal reliability for Variable EPM (Environmental and Political Motivations). 
Items 





1 - Environmental friendly 0.54 0.74 
2 - Avoid waist 0.59 0.78 
3 - Country of origin 0.78 --- 
4 - Food from my country 0.61 0.78 
5 - Animal rights 0.51 0.72 
6 - Human rights 0.55 0.75 
7 - Restaurant waste policy 0.56 0.76 
8 - Minimal packaging 0.51 0.72 
Nº of items considered 8 7 
Cronbach’s alpha 0.63 0.78 
Mean 27.38 24.39 
Variance 14.04 16.08 
Standard deviation 3.75 4.01 
 
Marketing and commercial motivations 
Internal reliability for Variable MCM (Marketing and Commercial Motivations) is presented in Table 
14 and the results showed a low value of Cronbach’s alpha (α = 0.32) when all items were considered. If 
items 1, 4, 6 and 7 were deleted alpha value increased to 0.78, meaning an acceptable internal reliability. 
In fact, items 1, 4, 6 and 7 had already revealed a weak correlation with the other items, as it can be 
analysed in Table 8, being this one of the reasons to decrease the value of Cronbach´s alpha (Hill & Hill, 
2009). In another study, the variable Visual Appealing of Foods initially contained 5 items and an alpha 
equal to 0.75, similar to the value obtained in the present study (Renner et al., 2012).  
 
  








Table 14. Internal reliability for Variable MCM (Marketing and Commercial Motivations). 
Items 






1 and 4 
Removing item 
1,4 and 7 
Removing item 
1,4,6 and 7 
1 - Advertising campaigns 0.50 --- --- --- --- 
2 - Recognise TV commercials  0.08 0.28 0.49 0.54 0.69 
3 - Appealing food  0.20 0.39 0.58 0.63 0.76 
4 - Read labels 0.44 0.65 --- --- --- 
5 - Desire for advertised foods 0.16 0.33 0.51 0.55 0.67 
6 - Brands 0.23 0.46 0. 68 0.78 --- 
7 - Look for discounts 0.25 0.47 0.70 --- --- 
Nº of items considered 7 6 5 4 3 
Cronbach’s alpha 0.32 0.50 0.65 0.70 0.78 
Mean 21.17 18.13 14.49 11.19 8.30 
Variance 9.51 10.13 10.70 8.61 6.48 
Standard deviation 3.08 3.18 3.27 2.93 2.55 
  






This work allowed verifying satisfactory item analysis indicators for this questionnaire. This 
instrument offers the advantage of gathering in the same instrument different variables that usually are 
separated. Furthermore, it adds some important items that were not considered in previous researches, 
such as, for example, the item 7 of Variable MCM. In general, were found statistically significant moderate 
and strong correlations between some items in all Variables, except for Variable SCM. For this variable, 
in most cases were not found strong correlations between the different items and the best correlation 
was only equal to 0.33 (correlation between items 4 and 3). 
The initial values of Cronbach’s alpha ranged from 0.32 for the Marketing and Commercial 
Motivations to 0.64 for the Economical and Availability Motivations. If some items were removed in each 
variable, alpha values increased and ranged from 0.66 to 0.79 (SCM = 0.66; EM = 0.70; EAM = 0.71; HM = 
0.79; EPM=0.78, and MCM =0.78), corresponding to an acceptable internal reliability. 
Therefore, after initial validation, this questionnaire could be considered an adequate instrument to 
investigate several important motivations associated with food choices, and it could be applied in the 
ambit of the multinational project EATMOT, taking place in 18 countries. With that wider application 
more data will be available from a wider range of population that will allow comparing the eating 
motivations in the countries involved. 
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3.8. Annex A 
Table A.1 presents all the items that were included in the variables studied. 
 





1. I am very concerned about the hygiene and safety of the food I eat 
2. It is important for me that my diet is low in fat 
3. Usually I follow a healthy and balanced diet 
4. It is important for me that my daily diet contains a lot of vitamins and 
minerals 
5. I do not avoid foods, even if they may raise my cholesterol 
6. I try to eat foods that do not contain additives 
7. I do not eat processed foods, because of their lower nutritional quality  
8. It is important for me to eat food that keeps me healthy 
9. I do not avoid foods, even if they may raise my blood glycaemia 
10. I avoid foods with genetically modified organisms 




1. Food helps me cope with stress 
2. I usually eat food that helps me control my weight 
3. I often consume foods that keep me awake and alert (such as coffee, coke, 
energy drinks) 
4. I often consume foods that helps me relax (such as some teas, red wine) 
5. Food makes me feel good 
6. When I feel lonely, I console myself  by eating 
7. I eat more when I have nothing to do 
8. It is important for me to eat less than usual when I gain weight 
9. For me, food does not serve as an emotional consolation 





1. I usually choose food that has a good quality/price ratio 
2. It is important that the food I eat can be bought in shops close to where I 
live or work 
3. The main reason for choosing a food is its low price 
4. I choose the food I consume, because it is easy and convenient to purchase 
5. I usually buy fresh food and cook it myself 
6. I usually buy food that is easy to prepare 
7. I usually buy food that it is on sale 
8. I prefer to buy food that is ready to eat or  pre-cooked 





   
Table A.1 (Cont). Items in the variables studied. 
Variable Items 
SCM: 
Social and Cultural 
Motivations 
1. Meals are a time of fellowship and pleasure 
2. I eat more than usual when I have company 
3. It is important to me that the food I eat is similar to the food I ate when I 
was a child 
4. I eat certain foods because other people (my colleagues, friends, family) 
also eat it 
5. I prefer to eat alone 
6. I choose the foods I eat, because it ﬁts the season 
7. I eat certain foods because I am expected to eat them 
8. My diet is determined by my family tradition 
9. I like to try new foods to which I am not accustomed 
10. I usually eat food that is trendy 






1. It is important to me that the food I eat is prepared/packed in an 
environmental friendly way 
2. When I cook I have in mind the quantities to avoid food waste 
3. When I consume or buy food, I do not care about the country of origin  
4. It is important to me that the food I eat comes from my own country 
5. I prefer to eat food that has been produced in a way that animals' rights 
have been respected 
6. I choose foods that have been produced in countries where human rights 
are not violated 
7. I avoid going to restaurants that do not have a recovery policy of food 
surplus 






1. When I go shopping I am not influenced by marketing campaigns 
2. I eat what I eat, because I recognize them from advertisements or have 
seen it on TV 
3. I usually buy food that spontaneously appeals to me (e.g. situated at eye 
level, appealing colors, pleasant packaging) 
4. When I go shopping I prefer to read food labels rather than to believe in 
advertising campaigns 
5. Food advertising campaigns  increases my desire to eat certain foods 
6. Brands are important to me when making food choices 
7. I try to schedule my shopping for when I know there are promotions or 
discounts 
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PURPOSE: A healthy diet has been recognized as one of the most important factors associated with the 
maintenance of human health as well as to help preventing the development of some chronic diseases. 
Therefore, this work aimed at studying the perceptions of a sample of university people regarding a 
healthy diet. 
METHODOLOGY: It was undertaken a descriptive cross-sectional study on a non-probabilistic sample of 
382 participants. The data was collected among a sample of Portuguese university people and measured 
if people´s perceptions were compliant with a healthy diet. 
FINDINGS: The results revealed that the participants’ perceptions were, in general, compliant with a 
healthy diet (scores between 0.5 and 1.5, on a scale from -2 to +2). However, were found significant 
differences between age groups (p = 0.004), with a higher average score for young adults, and also 
between groups with different levels of education (p = 0.025), with a higher score for university degree. 
The variable chronic diseases also showed significant differences (p = 0.017), so that people who did not 
have any chronic diseases obtained a higher score.  
ORIGINALITY/VALUE: This study is considered important because it provides evidences about the 
relation between nutrition knowledge and the perceptions towards a healthy diet. The study allowed 
concluding that the participants were aware about some nutritional aspects of their diets and, therefore, 
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their perceptions were compliant with a healthy diet. This finding is very relevant, because it could be a 
support for health policy initiatives directed at promoting healthy eating behaviours. 
 
Keywords: Chronic diseases, healthy diet, nutrition knowledge, perceptions, survey. 
 
4.2. Introduction 
It is well established that an inadequate diet and low levels of physical activity are associated with 
many non-communicable diseases, besides having many social and economic consequences (Campbell, 
2003; Naughton et al., 2015; Ogden et al., 2007; World Health Organization, 2000).  
Food behaviour is a complex process influenced by many factors, such as socioeconomic status, 
demographics, taste, convenience, food cost, lifestyle characteristics, security, cultural and religious 
beliefs or nutrition knowledge (Deshmukh-Taskar et al., 2007; Spronk et al., 2014). Nutrition knowledge 
is a multifactorial construct and it is affected by several aspects such as age, sex, level of education and 
socio-economic status (Hendrie et al., 2008; Parmenter et al., 2000; Spronk et al., 2014). Therefore, the 
specific contribution of nutrition knowledge to dietary behaviour in view of a healthy diet is considered 
complex (Wardle et al., 2000) and some scientific evidences suggest that nutrition knowledge is a major 
factor in promoting favourable health and dietary changes (Dammann & Smith, 2011; Petrovici & Ritson, 
2006; Rustad & Smith, 2013). 
According to the recommendations, a healthy diet should contain a high amount of fruit, vegetables 
and dairy products, a good portion of starchy foods like bread, potatoes and pasta, a moderate portion of 
meat or fish, and not too much saturated fatty acids, added sugars or refined grains. It is also important 
the adequate intake of water and the energy intake should be according to individual’s needs (Guenther 
et al., 2013; Vereecken et al., 2009). Since nutrition knowledge is one of the factors influencing a healthy 
diet, numerous studies have investigated the association between nutrition knowledge and people’s 
dietary behaviour. Some of those studies suggested that individuals with higher nutrition knowledge are 
more likely to follow a healthy diet (Grafova, 2006; Parmenter et al., 2000; Worsley, 2002). Other studies, 
however, showed weak associations between nutrition knowledge and healthy eating habits (Dickson-
Spillmann & Siegrist, 2011; Sapp & Jensen, 1997; Shepherd & Towler, 1992; Wardle et al., 2000). In fact, 
people’s perceptions about a healthy eating are complex and reflect their personal, social and cultural 
experiences, as well as their living environment. Furthermore, some people can understand the concept 
of a healthy diet, but nevertheless may be unwilling or unable to adopt it (Bisogni et al., 2012). Eating 
habits among young adults are an important health concern, because in most cases involve a transition 
from secondary school to university where they need to adapt to a new social environment that often 
translates into poor eating habits (Deliens et al., 2014; Eves et al., 1995; Ganasegeran et al., 2012; 
Rodrigues et al., 2013). Because the information about Portuguese’s eating habits, especially among 





university people, is limited, it is crucial to perform more studies in this area, in order to promote more 
efficient health strategies among this group. 
This study is included in the project entitled “Psycho-social motivations associated with food choices 
and eating practices (EATMOT)” which intends to perform a research on different countries about some 
psychic and social motivations that determine people’s eating patterns in relation to their choices or 
eating habits. 
The main goal of this particular study was to evaluate if people’s perceptions corresponded to a 
healthy diet, for a sample of Portuguese university people, including staff, teachers and students. It was 
also analysed in what way factors such as gender, level of education, living environment, and 
anthropometric data or behavioural and health related elements could influence the participants’ 
perceptions about a healthy diet. The research hypothesis was therefore as follows: Are the perceptions 
of the participants compliant with practices of a healthy diet? 
 
4.3. Materials and methods 
4.3.1. Instrument 
To undertake this study was prepared a questionnaire to access information about several issues 
related to dietary practices, and which included the following sections: Part I – Sociodemographic data; 
Part II – Anthropometric data and behavioural and health related elements; Part III – Perceptions about 
a healthy eating. To measure the perceptions about healthy eating, were included in part III questions 
about which the respondents were asked to state their accordance measured on a 5-point Likert scale 
varying from 1 to 5: 1 (totally disagree), 2 (disagree), 3 (neither agree nor disagree), 4 (agree) and 5 
(strongly agree) (Likert, 1932). Hence, the respondents were asked to indicate their extent of agreement 
towards the following statements: 1. “A healthy diet is based on calorie count”, 2. “We should never 
consume sugary products”, 3. “Fruit and vegetables are very important to a practice of a healthy eating”, 
4. “A healthy diet should be balanced, varied and complete”, 5. “We can eat everything, as long as it is in 
small quantities”, 6. “I believe that food produced in a biological way is healthier” and 7. “We should never 
consume fat products”. The statements for the perceptions about a healthy eating were created through 
a review of previous research (Aikman et al., 2006; Jackson et al., 2003; Lindeman & Väänänen, 2000; 
Renner et al., 2012; Roininen et al., 1999; Steptoe et al., 1995; van Strien et al., 1986) and discussions 
between the project team members. The Portuguese team was composed by six members from the areas 









4.3.2. Data collection 
This descriptive cross-sectional study was undertaken on a non-probabilistic sample of 382 
participants living in Portugal and belonging to the university community, including staff, teachers and 
students.  
The questionnaires were applied by personal interview, after verbal informed consent only to adults 
(aged 18 or over). The data collection was carried out between January and June 2017. All ethical issues 
were verified when formulating and applying the questionnaire, which was approved by the Ethical 
Committee with reference nº 04/2017. 
 
4.3.3. Statistical analysis 
Basic descriptive statistical tools were used for exploratory analysis of the data. In order to analyse 
the relations between the different sociodemographic variables and the perceptions towards a healthy 
diet, as well as the relations between the different variables of the anthropometric data and behavioural 
and health related elements and the perceptions towards a healthy diet, it was necessary to calculate an 
average of the scores obtained for all the items included in part III of the questionnaire. For this, the scale 
used was reformulated to allow the calculation of an average score without the influence of the score 
attributed to the mean point of the Likert scale (3 = neither agree nor disagree). Therefore, the items 
were recoded into a new scale as follows: -2 (totally disagree), -1 (disagree), 0 (neither agree nor 
disagree), 1 (agree) and 2 (strongly agree). These scores were then used to calculate the average score 
obtained for each participant, thus giving the variable perceptions towards a healthy eating. Note that 
before calculating the average, items 1, 2 and 7 were inverted. The variable perceptions towards a healthy 
eating corresponds to values varying from -2 to +2, and which could be interpreted as follows: values ≥ -
2.0 & < -1.5 = perceptions not at all compliant with a healthy diet; values ≥ -1.5 & < -0.5 = perceptions not 
compliant with a healthy diet; values ≥ -0.5 & < 0.5 = perceptions poorly compliant with a healthy diet; 
values ≥  0.5 & < 1.5 = perceptions compliant with a healthy diet; values ≥ 1.5 & ≤ 2.0 = perceptions fully 
compliant with a healthy diet.  
The Student´s t-test for independent samples and one-way ANOVA were used to compare the means 
of two groups and the means of three or more groups, respectively. In the case of ANOVA, the post-hoc 
Tukey HSD test was used to assess the differences between groups.  The Tukey's test, also known as the 
Tukey's HSD (Honestly Significant Difference) test is a statistical test to find out which means are 
significantly different from each other, and consists in a single-step multiple comparison procedure, 
coupled to ANOVA  (Guiné et al., 2015). In this test the difference between means is evaluated to see 
whether or not it is greater than the standard error (Guiné et al., 2014; Rodrigues, et al., 2014; Santos et 
al., 2014). Also the crosstabs and the chi square test were used to assess the relations between some of 
the variables under study. Cramer’s V was used in some cases to evaluate the strength of the significant 





relations found between some of the variables at study. This coefficient varies from 0 to 1, and for V ≈ 0.1 
the association is considered weak, for V ≈ 0.3 the association is moderate and for V ≈ 0.5 or over, the 
association is strong (Witten & Witte, 2009). In all tests the level of significance considered was 5% (p < 
0.05) and for all data analyses was used the SPSS software from IBM Inc. (version 24).  
 
4.3.4. Sample characterization 
Table 1 summarizes the demographical data for the sample studied. In this survey participated 382 
adults, from which 77% were women and 23% were men. The average age of the participants was 26±11 
years, ranging from 18 to 70 years. The average age of women was lower (25±10 years) when compared 
to the average age of men (28±13 years). The participants were classified into age groups according to: 
young adults (18y ≤ age ≤ 30y), accounting for 82.2%; average adults (31y ≤ age ≤ 50y), corresponding 
to 13.1%; senior adults (51y ≤ age ≤ 64y), representing 3.9%; and finally elderly (≥ 65y), which accounted 
for 0.8% of the sample. The majority of the participants, 79.6%, had completed secondary school, 20.2% 
had a university degree and only 0.3% had the lowest level of education (primary school) as their 
terminal education. As for the civil state, 82.2% of the participants were single, 14.7% were married or 
lived together as a marital couple, 2.6% were separated or legally divorced and 0.5% were widowed. 
Regarding the living environment, 46.3% of the participants lived in an urban environment, 41.4% lived 
in rural areas and 12.3% lived in a suburban area. Concerning the professional status, most of the 
participants were students (74.3%), 17.5% were employed, 7.3% were working students, 0.5% were 
unemployed and 0.3% were retired.  
When the participants were asked if their professional activity or studies were related to nutrition, 
food, agriculture, sports, psychology or other health related activity, 36.3% answered no, 30.2% indicated 
that they had a professional activity or field of studies related to health, 12.4% to sport, 11.5% to food 
science, 4.4% to psychology, 4.4% to agriculture and only 0.8% had an activity or studies in the area of 
nutrition. When analysed by gender, a higher percentage of the women (34.8%) had a professional 
activity or field of studies related to health when compared to men (15.3%). The majority of the 
participants indicated that they were responsible for buying their own food (83.1%), against 16.9% that 


















Age 18y ≤ age ≤ 30y 314 82.2 
 31y ≤ age ≤ 50y 50 13.1 
 51y ≤ age ≤ 64y 15 3.9 
 Age ≥ 65y 3 0.8 
Gender Women 294 77.0 
 Men 88 23.0 
Highest Level of Education Primary School 1 0.3 
 Secondary School 304 79.6 
 University Degree 77 20.2 
Civil State Single 314 82.2 
 Married/Living Together 56 14.7 
 Divorced/Separated 10 2.6 
 Widow 2 0.5 
Profession Student 284 74.3 
 Employed 67 17.5 
 Unemployed 2 0.5 
 Retired  1 0.3 
 Working student 28 7.3 
Total Number of Participants  382 100.0 
 
4.4. Results and discussion 
4.4.1. Anthropometric data, behavioural aspects and health related elements 
Because anthropometric data and some behavioural aspects are intimately related to people’s food 
behaviour, these aspects were also included in the questionnaire. Height and weight were obtained by 
self-response, allowing then to calculate the body mass index (BMI), as weight (kg) divided by height 
squared (m2). The results of the BMI were classified according to the standards of the International 
Classification: underweight (BMI < 18.50 kg/m2), normal weight (18.50 ≤ BMI ≤ 24.99 kg/m2), 
overweight (25.00 ≤ BMI ≤ 29.99 kg/m2) and obese (BMI ≥ 30.00 kg/m2) (World health Organization, 
2006). There were also included questions about the intensity of physical activity, dietary regimen, 
chronic diseases, food allergies/intolerances and information about episodes of eating disorders.  





Table 2 shows the prevalence of BMI in the population studied and shows that the majority of the 
participants had a normal weight (73.3%), 18.1%, were overweighted, 5.7% were underweighted and 
3.0% were obese. According to gender, the majority had a normal weight, being this percentage 73.0% 
for women and 74.4% for men. The results of the Chi square test made to the association between the 
variables BMI and Gender, showed no significant differences, meaning that gender did not influenced BMI. 
As to the possible association between the variables BMI and practice of physical activity, it was not found 
a significant association between these variables, and therefore the practice of physical activity did not 
influence BMI.  
 
Table 2. BMI according to gender. 
BMI class 
(kg/m2) 





N (%) N (%) N (%) p-value V 
Underweight  
(BMI < 18.50)  
21 (5.7) 21 (7.4) 0 (0.0) 
0.058 0.142 
Normal weight 
(18.50 ≤  BMI ≤ 24.99)  
272 (73.3) 208 (73.0) 64 (74.4) 
Overweight 
(25.00 ≤ BMI ≤ 29.99) 
67 (18.1) 48 (16.8) 19 (22.1) 
Obesity 
(≥ 30.00) 
11 (3.0) 8 (2.8) 3 (3.5) 
1Used to assess the relations between the variables under study (level of significance 5%). 
2Used to evaluate the strength of the significant relations found between the variables at study. 
 
When asked about the frequency of practicing physical activity, 27.2% of the participants answered 
that they practiced physical activity moderately (2-3 times/week) and 10.5% practiced intensively (more 
than 3 times/week). With sporadic physical activity (less than once/week) were 27.0%, occasionally 
(once/week) 23.6% and never 11.8%, which is considered inappropriate. Physical inactivity is one of the 
important risk factors for morbidity and mortality worldwide (Reiner et al., 2013; World Health 
Organization, 2009). When seen by gender, the results were quite different. While 31.0% of the women 
practiced physical activity sporadically (never: 13.9%, sporadically: 31.0%, occasionally: 25.9%, 
moderately: 25.5%, intensively: 3.7%), for men there seems to be a slight trend to increase intensity of 
physical activity (never: 4.5%, sporadically: 13.6%, occasionally: 15.9%, moderately: 33.0%, intensively: 
33.0%). These differences between genders were statistically significant (2 = 72.030; p < 0.05), and 
gender proved to influence the practice of physical activity, with a moderate association (Cramer’s V = 





0.434). These findings are consistent with previous scientific research, where it was found that men tend 
to practice more exercise than women (Chalabaev et al., 2013).  
It was also evaluated if the participants considered practicing a balanced diet. The results indicated 
that most of the participants (51.0%) thought that they did it sometimes, 39.5% did it frequently, 7.1% 
did it rarely, 1.6% did it always, and only 0.8% responded that they never practiced a balanced diet. These 
trends were not much different for both genders, women (never: 1.0%, rarely: 7.8%, sometimes: 49.7%, 
frequently: 40.1%, always: 14%) and men (never: 0.0%, rarely: 4.5%, sometimes: 55.7%, frequently: 
37.5%, always: 2.3%). As it was expected in view of these results, it was not found an association between 
the variables balanced diet and gender. There were also investigated other possible associations, namely 
the influence of variables like level of education and civil state on the practice of a balanced diet. It was 
observed that the level of education did not influence the practice of a balanced diet, but civil state did (2 
= 34.231; p = 0.001). Nevertheless, the association between the variables balanced diet and civil state was 
weak (V = 0.173). 
Table 3 presents the dietary regimen practiced by the participants, and the results showed that most 
of the participants (82.2%) did not practice any specific voluntary dietary regimen, being this percentage 
higher for men (92.0%) when compared to women (79.2%). None of the participants followed a vegan or 
raw foodism dietary regimen. As it can be observed, 10.5% of the participants followed a caloric 
restriction as their dietary regimen. When seen by gender, 13.0% of the women indicated following a 
caloric restriction diet, against only 2.3% of men. The results of the Chi square test proved that these 
differences between genders were significant, meaning that gender influenced dietary regimen (2 = 
15.494; p = 0.017), although the values of Cramer’s coefficient indicated that this association was weak 
(V = 0.202). In fact, women tend to have more body image disturbances and dissatisfaction with body 
image has been seen as a factor for conditioning food intake, namely in terms of restriction (Fett et al., 
2009; Vocks et al., 2007).  
As to the possible association between the variables specific dietary regimen and BMI, it was found 
that the variables were not correlated, and therefore BMI did not influence the practice of a specific 












Table 3. Voluntary dietary regimen practice by the participants, according to gender. 
Specific dietary 
regimen 





N (%) N (%) N (%) p-value V 
 Raw foodism 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
0.017 0.202 
Fruitarianism 2 (0.5) 2 (0.7) 0 (0.0) 
Vegetarianism 11 (2.9) 10 (3.4) 1 (1.1) 
Veganism 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
Flexitarianism 8 (2.1) 7 (2.4) 1 (1.1) 
Caloric restriction 40 (10.5) 38 (13.0) 2 (2.3) 
Religious restriction 2 (0.5) 2 (0.7) 0 (0.0) 
Other 5 (1.3) 2 (0.7) 3 (3.4) 
None 313 (82.2) 232 (79.2) 81 (92.0) 
1Used to assess the relations between the variables under study (level of significance 5%). 
2Used to evaluate the strength of the significant relations found between the variables at study. 
 
Table 4 presents the participants’ chronic diseases. As it can be observed, most of the participants 
(84.9%) indicated that they did not have any chronic disease and 8.2% affirmed that they had other 
chronic diseases not specified in the question, such as asthma or allergic rhinitis. All the other chronic 
diseases affected a low percentage of participants, which is not surprising since 82.2% of the participants 
were young adults (18y ≤ age ≤ 30y). To assess the relation between the variables absence of chronic 
diseases and age category, also the Chi square test was used (2 = 26.521; p = 0.004) and significant 
differences were encountered, which demonstrated that there was an association between absence of 
chronic diseases and age category, so that the prevalence of chronic diseases tended to increase with age. 
The association between these variables was weak to moderated (V = 0.265).  According to the evidences, 
ageing is an important risk factor for the development of most diseases and conditions the quality of life 
(Kennedy et al., 2014). 
Also the BMI class has proven to influence the absence of chronic diseases (Chi square test: 2 = 
13.556; p = 0.004) and people with higher BMI tended to have at least one chronic disease. However, in 
this case the association between the variables was weak (V = 0.192). In fact, overweight and obesity are 









Table 4. Participants’ chronic diseases. 
Chronic diseases 



















1.1 98.9 1.0 99.0 1.1 98.9 0.927 0.005 
Diabetes 
0.8 99.2 0.7 99.3 1.1 98.9 0.672 0.022 
High cholesterol 
2.4 97.6 3.1 96.9 0.0 100.0 0.096 0.086 
Arterial hypertension 
2.1 97.9 1.4 98.6 4.6 95.4 0.068 0.094 
Gastric disorders 
0.5 99.5 0.7 99.3 0.0 100.0 0.437 0.040 
Intestinal disorders 
0.3 99.7 0.3 99.7 0.0 100.0 0.583 0.028 
Obesity 
1.1 98.9 0.7 99.3 2.3 97.7 0.199 0.066 
Others 
8.2 91.8 8.6 91.4 6.9 93.1 0.608 0.026 
None 
84.9 15.1 85.2 14.8 83.9 16.1 0.773 0.015 
1Used to assess the relations between the variables under study (level of significance 5%). 
2Used to evaluate the strength of the significant relations found between the variables at study. 
 
Table 5 presents the participants’ food allergies or intolerances, and the results showed that most of 
the participants (89.7%) indicated that they did not have any food allergy or intolerance and only 6.3% 
indicated they suffered from lactose intolerance. All the other food allergies/intolerances had a low 
percentage of incidence among the enquired. When seen by gender, it was observed that there were 
significant differences between men and women for lactose intolerance (2 = 4.077; p = 0.005), with no 
men suffering from this food intolerance against 8.3% women who suffered from it. However, the 
association was weak (V = 0.143). According to the evidences, approximately 75% of the world’s human 












Table 5. Participants’ food allergies/intolerances. 
Food 
allergies/intolerances 


















Lactose intolerance 6.3 93.7 8.3 91.7 0.0 100.0 0.005 0.143 
Casein 0.3 99.7 0.3 99.7 0.0 100.0 0.581 0.028 
Gluten 1.1 98.9 1.0 99.0 1.1 98.9 0.935 0.004 
Nuts 0.3 99.7 0.0 100.0 1.1 98.9 0.069 0.093 
Shellfish 2.1 97.9 2.1 97.9 2.3 97.7 0.907 0.006 
Others 1.9 98.1 2.1 97.9 1.1 98.9 0.570 0.029 
None 89.7 10.3 88.3 11.7 94.3 5.7 0.103 0.084 
1Used to assess the relations between the variables under study (level of significance 5%). 
2Used to evaluate the strength of the significant relations found between the variables at study. 
 
When the participants were asked if they, at any time of their life, experienced any eating disorders, 
93.2% answered that they did not, being this percentage higher for men (97.7%) when compared to 
women (91.8%), as it can be observed in Table 6. Nevertheless, when the association between the 
variables eating disorders and gender was tested by the Chi square test, no significant differences were 
found, meaning that these variables were not associated (2=4.077; p = 0.396). Other epidemiological 
studies have shown that women have higher tendency to suffer from bulimia and anorexia nervosa than 
men (Hoek, 2006; Striegel-Moore & Bulik, 2007). However, the prevalence of binge-eating has been 
reported as similar for women and men (Hudson et al., 2007; Striegel-Moore et al., 2009). In fact, women 
are usually more concerned about body image and for some of them the body changes that occurs with 
ageing are perceived as negative  (Marshall et al., 2014). 
 
Table 6. Participants’ eating disorders. 
Eating disorders 





N (%) N (%) N (%) p-value V 
 Bulimia 3 (0.8) 3 (1.0) 0 (0.0) 
0.396 0.103 
Anorexia 13 (3.4) 12 (4.1) 1 (1.1) 
Binge-eating 7 (1.8) 6 (2.0) 1 (1.1) 
Other 3 (0.8) 3 (1.0) 0 (0.0) 
None 356 (93.2) 270 (91.8) 86 (97.7) 
1Used to assess the relations between the variables under study (level of significance 5%). 
2Used to evaluate the strength of the significant relations found between the variables at study. 
 





It was also tested the possible association between the variables eating disorders and dietary 
regimen, and in this case significant differences were found (2=100.640; p < 0.05) with a weak to 
moderate association (V = 0.257), which means that the participants who had already experienced an 
episode of any eating disorder were more likely to adopt a specific dietary regimen. 
 
4.4.2. Perceptions towards a healthy eating 
4.4.2.1. Individual’s characteristics 
Table 7 presents the results for the relations between sociodemographical characteristics and the 
perceptions towards a healthy diet, and as it can be observed for young adults the mean score was 
1.05±0.35, for average adults was 1.02±0.45, for elderly the value was equal to 1.00±0.29 and with a 
lowest score came the group of senior adults (0.69±0.57), meaning that, in general, for those participants 
the perceptions were compliant with a healthy diet. The results of the ANOVA test showed that there was 
a significant difference in the perceptions towards a healthy eating among age groups. This finding is not 
consistent with the ones obtained in previous studies, where it was found that healthy eating motivation 
becomes stronger with increasing age (Hearty et al., 2007; Kearney et al., 1998; Naughton et al., 2015; 
Roininen et al., 1999). Furthermore, in another study it was suggested that as people get older and more 
susceptible to various diseases they may be more interested in health issues and healthy eating (Maddock 
et al., 1999). 
As for gender, it was found that both women and men had perceptions compliant with a healthy diet 
(1.05±0.38 for women and 0.99±0.38 for men) and the results of Student’s t-test showed no significant 
difference between genders. These results are not consistent with those obtained in other studies, in 
which was suggested that women tended to have a healthier eating behaviour than men (Hendrie et al., 
2008; Kiefer et al., 2005; Prättälä et al., 2007).   





Table 7. Relations between sociodemographical characteristics and the perceptions towards a healthy 
diet (scale from -2 = perceptions not at all compliant with a healthy diet to +2 = perceptions fully 
compliant with a healthy diet). 
Variable  Mean ± SD p-value 
Age group 18y ≤ age  30y 1.05±0.35b 0.0041 
31y ≤ age  50y 1.02±0.45b 
51y ≤ age  64y 0.69±0.57a 
Age  65y  1.00±0.29b 
Gender Women 1.05±0.38 0.1972 
Men 0.99±0.38 
Civil state Single 1.05±0.36 0.1581 
Married/Living together 0.94±0.45 
Divorced/Separated 0.91±0.70 
Widowed 0.86±0.20 
Level of Education Primary School 0.57±0.00a 0.0251 
Secondary School 1.01±0.37b 
University 1.13±0.38b 
Is responsible for 
buying the food 









Employed 0.97±0.47 0.4441 
Unemployed 0.79±0.91 
Student 1.05±0.34 
Retired  1.00±0.00 
Working student 0.99±0.48 
1ANOVA for comparison of 3 or more groups (Level of significance 5%). Mean values with the same letter 
are not statistically different (p<0.05). 
2Student’s t-test for independent samples for comparison of 2 groups (Level of significance 5%). 
 





Table 7 (Cont). Relations between sociodemographical characteristics and the perceptions towards a 
healthy diet (scale from -2 = perceptions not at all compliant with a healthy diet to +2 = perceptions 
fully compliant with a healthy diet). 
Variable  Mean ± SD p-value 
Work or studies 
related areas 







1ANOVA for comparison of 3 or more groups (Level of significance 5%). Mean values with the same letter 
are not statistically different (p<0.05). 
2Student’s t-test for independent samples for comparison of 2 groups (Level of significance 5%). 
 
Social relationships are an important aspect of a person’s life, which affect health and can also 
influence dietary behaviour (Conklin et al., 2014). Several studies suggested that marital status is an 
important determinant for health-promoting behaviours including healthier eating habits  (Hartmann et 
al., 2014; Johnson et al., 2000; Joung et al., 1995; Pollard et al., 2001; Roos et al., 1998; Umberson, 1992; 
Wickrama et al., 1995; Yannakoulia et al., 2008). However, in this study all mean scores for the different 
marital status had values between 0.5 and 1.5, which indicate that single, married/living together and 
divorced/separated or even the widowed participants had perceptions compliant with a healthy diet. In 
fact, the highest score achieved was for the single participants (1.05±0.36), but no significant differences 
were found between the different civil state groups regarding the perceptions towards a healthy eating.   
As for the level of education, it was observed that the participants with a university degree were 
those who achieved the highest score in healthy diet perceptions (1.13±0.38), followed by the 
participants that had completed secondary school (1.01±0.37) and finally the participants with the lowest 
level of education (primary school) as their terminal education (0.57±0.0), with values corresponding to 
perceptions compliant with a healthy eating in all cases. As it was expected, were found significant 
differences between the levels of education concerning the perceptions towards a healthy eating. In 
general, a higher educational level is associated with a healthier diet (Lê et al., 2013).   
 
4.4.2.2. Social and professional factors 
Regarding the relations between social or professional factors and the perceptions towards a healthy 
diet, the results showed that there were no significant differences between the participants who were 
responsible for buying their own food against the participants who were not, as it can be observed in 
Table 7. For both groups the scores were higher than 0.5 and lower than 1.5, which means that the 
participants’ perceptions were compliant with a healthy diet. 





Poor dietary patterns and obesity have been associated with neighbourhood deprivation, 
neighbourhood minority composition, and low area population density (usually found in rural areas) 
(Araújo, 2008; Chang, 2006; Diez-Roux et al., 1999; Larson et al., 2009; Lopez, 2007; Nelson et al., 2006; 
Robert & Reither, 2004; Rundle et al., 2007; Stimpson et al., 2007). However, in this study were not found 
significant differences in the scores representing the perceptions towards a healthy diet among the 
participants that lived in different areas. In fact, with a higher score came the participants who lived in 
rural areas (1.04±0.36), followed by the participants who lived in urban areas (1.03±0.41) and finally the 
ones who lived in suburban areas (0.99±0.35). These results revealed that in the three cases the 
participant’s perceptions were compliant with a healthy diet. 
In most industrialized countries it persists a pattern of social inequalities in diet quality and in health 
(Darmon & Drewnowski, 2015; Estaquio et al., 2008; Harrington et al., 2011; Kant & Graubard, 2007; 
Lallukka et al., 2007; Malon et al., 2010; McNaughton et al., 2008; Mullie et al., 2010; Northstone & 
Emmett, 2010; Raffensperger et al., 2010), and groups of lower socioeconomic status tend to adopt diets 
with poorer nutritional value and of lower quality (Darmon & Drewnowski, 2015). For the sample at 
study, the scores obtained for the perceptions towards a healthy diet according to the professional status 
were 1.05±0.34 for students, 1.00±0.00 for retired, 0.99±0.48 for working students, 0.97±0.47 for 
employed participants and 0.79±0.91 for unemployed participants, which means that the participants in 
all of these professional groups had perceptions compliant with a healthy diet. However, there were no 
significant differences in the perceptions among the different professional status. This finding is 
consistent with other study, in which was shown that students are usually more slightly aware about 
nutritional issues (Barzegari et al., 2011). On the contrary, according to the results of the study of Dunne 
and Somerset (2004), unhealthy eating habits are common among university students.   
Regarding the area of studies or work, as it was expected the participants who had a work or studies 
related to nutrition were the ones obtaining a highest score (1.48±0.36). For all the other groups, the 
scores were very similar and revealed that the perceptions were still compliant with a healthy diet. 
Furthermore, there were no significant differences among the areas of study/work. In a recent study, it 
was also found that people who had studies or professional activity in the area of nutrition tended to have 
healthier eating habits (Kobayashi et al., 2015) Furthermore, in a study developed by Nani (2016), it was 
demonstrated that nutritional knowledge contributes to better food choices and more adequate 
nutritional intake.  
  





4.4.2.3. BMI and physical activity 
Table 8 shows the relations between anthropometric data, behavioural and health related elements 
and the perceptions towards a healthy diet. As it can be observed, as BMI increased, the healthy diet 
perception scores decreased, being the highest value for the underweight class (underweight: 1.07±0.39, 
normal weight: 1.05±0.37, overweight: 0.96±0.46, obesity: 0.91±0.21). These results mean that 
independently of the BMI class, the participant’s perceptions were still compliant with a healthy diet. It 
is however important to note that in the sample at study the prevalence of underweight or obesity was 
small. Nevertheless, no significant differences were found across the BMI classes. This finding is 
consistent with the one obtained in the study of Fyler et al. (2014), where it was also found that there 
was no significant differences across BMI classes. 
Physical activity plays an important role in some aspects of food choices and it has been associated 
with a better diet quality and higher intake of fruits and vegetables (Bellisle, 1999; King, 1998; Naughton 
et al., 2015). However, in this study the scores for all levels of physical activity were very similar and 
corresponded to perceptions compliant with a healthy eating (never: 1.00±0.41, sporadically: 1.05±0.35, 
occasionally: 1.04±0.40, moderately: 1.00±0.37, intensively: 1.08±0.43). Therefore, there were no 
significant differences between the different levels of physical activity. 
  






Table 8. Relations between anthropometric data, behavioural and health related elements and the 
perceptions towards a healthy diet (scale from -2 = perceptions not at all compliant with a healthy diet to 
+2 = perceptions fully compliant with a healthy diet). 




(BMI < 18.50)  
1.07±0.39 0.2231 
Normal weight 
(18.50 ≤  BMI ≤ 24.99)  
1.05±0.37 
Overweight 


















1ANOVA for comparison of 3 or more groups (Level of significance 5%). 
2Physical activity: never – no physical activity besides the daily life activities; sporadically – less than 
once/week; occasionally – once/week; moderately – 2-3 times/week; intensively - > 3 times/week. 
3There were no occurrences. 
4 Student’s t-test for independent samples for comparison of 2 groups (Level of significance 5%). 
 
  





Table 8 (Cont). Relations between anthropometric data, behavioural and health related elements and 
the perceptions towards a healthy diet (scale from -2 = perceptions not at all compliant with a healthy 
diet to +2 = perceptions fully compliant with a healthy diet). 
Variable  Mean ± SD p-value 
Special food 
regimen 





Caloric restriction 0.89±0.41 
Religion restrictions 0.93±0.91 
Other 1.26±0.27 
No special regimen 1.04±0.37 




No  1.03±0.37 0.6104 
Yes 1.06±0.47 





1ANOVA for comparison of 3 or more groups (Level of significance 5%). 
2Physical activity: never – no physical activity besides the daily life activities; sporadically – less than 
once/week; occasionally – once/week; moderately – 2-3 times/week; intensively - > 3 times/week. 
3There were no occurrences. 
4 Student’s t-test for independent samples for comparison of 2 groups (Level of significance 5%). 
 
4.4.2.4. Eating practices 
As it can be seen in Table 8, most of the mean scores obtained for each level of practice of a healthy 
diet were very similar (never: 1.10±0.50, rarely: 1.05±0.34, sometimes: 1.01±0.38, always: 1.03±0.38), 
with only the exception for the participants who considered practicing a balanced diet frequently 
(0.64±0.46). This seems rather surprising, since the participants who assumed they frequently have a 
healthy diet revealed a slightly lower score for the perceptions towards a healthy diet, meaning that they 
might not be fully conscientious of their behaviours. Nevertheless, even for that group the score 





corresponds to perceptions compliant with a healthy diet. To examine the differences in healthy diet 
perceptions based on the eating practices, ANOVA was conducted and the results revealed that there 
were no significant differences. This finding is contrary to that of Fyler et al. (2014), according to which 
the participants with higher diet quality had proper healthy eating attitudes. 
As for healthy diet perceptions based on special food regimens, the results revealed that the lowest 
score was obtained for caloric restrictions (0.89±0.41). Still, since all scores were between 0.5 and 1.5, it 
can be concluded that despite the special food regimen, the participants’ perceptions were compliant 
with a healthy diet. Furthermore, no significant differences were found across the different food regime 
groups. Other studies suggested that vegetarians tend to have more consciousness about health aspects 
when compared with omnivores (Dinu et al., 2017; Kwok et al., 2014). 
 
4.4.2.5. Health factors 
The participants who suffered from chronic diseases as well as those who did not, revealed 
perceptions compliant with a healthy diet (Table 8). Nevertheless, the score was higher for the 
participants who did not have any chronic disease (1.05±0.38) when compared to those who had 
(0.92±0.42), with significant differences between them (p < 0.05). According to Böhn et al. (2013) the 
presence of multiple food intolerances can have a negative impact on quality of life, because multiple 
dietary exclusions can lead to a highly restrictive diet and deficient in essential micronutrients (Zheng et 
al., 2015). For the sample at study, the participants who indicated having a food allergy or intolerance 
demonstrated to have perceptions compliant with a healthy diet (1.06±0.47), being this trend similar for 
the participants who did not have any food allergy or intolerance (1.03±0.37). The results of the t-test 
showed that there were no significant differences in the healthy diet perception scores between these 
two groups.  
As for the relation between eating disorders and the perceptions towards a healthy eating, the results 
showed that the highest healthy diet perception score was for the participants who already had 
experienced an episode of binge-eating (1.14±0.48), followed by the participants that never had any 
eating disorder (1.04±0.37), participants who had experienced an episode of anorexia nervosa 
(0.95±0.49), other eating disorders (0.86±0.49) and finally the ones who had experienced an episode of 
bulimia nervosa (0.57±0.49). Since all of the scores were between 0.5 and 1.5, it can be considered that 
all of the participants in the eating disorder groups demonstrated, nevertheless, perceptions compliant 
with a healthy diet. The results of the ANOVA test revealed that no significant differences were found 
across the eating disorders groups. This finding is not consistent with previous research, where it was 
suggested that people who have an eating disorder have a series of inadequate and dysfunctional 
attitudes towards eating, with a complex relationship with food (Alvarenga et al., 2014). This difference 
might be due to the small amount of participants who suffered from these disorders among the sample 
at study. 





   
4.5. Conclusion 
This work allowed obtaining interesting results about the sample of population at study, namely in 
terms of some behavioural aspects and the perceptions towards a healthy eating. Among the most 
relevant results is the fact that, in general, the participants revealed positive perceptions towards a 
healthy diet. There were no significant differences in healthy diet perception scores regarding gender, 
civil state, the fact that the participants were responsible for buying their own food or not, the living 
environment, the professional status, the fields of work/studies, the BMI classes, the level of physical 
activity, the self-report of practicing a healthy diet or not, the practice of special food regimens, the 
incidence of food intolerances/allergies, or the experience of eating disorders. On the other hand, there 
were significant differences among age groups, for which young adults obtained the highest score for the 
perceptions compliant with a healthy diet and senior adults the lowest; and also regarding the level of 
education, with participants who had a university degree showing better perceptions towards a healthy 
diet. It was also found a significant difference in average scores from those who did not have any chronic 
disease and those who had, with a highest score for the participants who did not have any chronic disease.  
Overall, the results allowed concluding that the participants in the study had knowledge about some 
nutritional aspects of their diet, and therefore their perceptions were compliant with a healthy diet. These 
findings are very important, because they allow to identify how people interpret a healthy eating, which 
is fundamental to promote and implement strategies that may contribute to healthier eating habits 
among this group of population.  
One limitation of this study is related to the fact that height and weight values have been self-
reported, which means that they might not be as accurate as physical anthropometric measurements. 
Another limitation is the relatively low number of participants representing the targeted population and 
also the fact that they were mostly students. Nevertheless, the relative proportions of these groups 
(students, staff and professors) are indicative of the real proportions in the Portuguese universities. 
Finally, some possible improvements for future studies could be to include a larger number of university 
people from different institutions, possibly including more staff and professors, and to access the height 
and weight through direct measurement. 
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Este trabalho pretendeu avaliar a influência das diferentes fontes de informação nas perceções sobre 
uma alimentação saudável. Para tal, foi efetuado um inquérito por questionário a uma amostra de 381 
participantes pertencentes à comunidade universitária, incluindo alunos, professores e restantes 
colaboradores.  
Os dados mostraram que, independentemente da fonte de informação e da frequência com que era 
utilizada, as perceções dos participantes eram compatíveis com uma alimentação saudável. A fonte de 
informação privilegiada foi a Internet, tendo a família e os amigos revelado ser também importantes. 
Contudo, é fundamental continuarem a ser desenvolvidas estratégias que permitam aumentar o 
conhecimento sobre esta temática. 
 





                                            
 
 
3 Artigo submetido na revista: Saber & Educar 






The aim of this work was to evaluate the influence of different sources of information on the 
perceptions about healthy eating. For this purpose, the method of survey by questionnaire was adopted 
yielding 381 participants from the university community, including students, teachers and staff. 
The results showed that, regardless the source of information and the frequency of use, the 
participants’ perceptions were compliant with a healthy eating. The main source of information was the 
Internet, having family and friends revealed to be important as well. However, it is essential to continue 
developing strategies to increase the knowledge on this subject. 
 
Keywords: Healthy eating, perceptions, questionnaire, sources of information. 
 
Résumé 
Ce travail visait à évaluer l'influence de différentes sources d'information sur les perceptions de 
l’alimentation saine. À cette fin, la méthode de l'enquête par questionnaire a été adoptée qui donne 381 
participants de la communauté universitaire, y compris des étudiants, des enseignants et d'autres 
collaborateurs. 
Les données ont montré que, quelle que soit la source d'information et la fréquence avec étaient 
utilisées, les perceptions des participants étaient compatibles avec une alimentation saine. La source de 
l'information privilégiée était Internet, la famille et les amis étant également importants. Cependant, il est 
essentiel de continuer à développer des stratégies pour accroître les connaissances sur ce sujet. 
 
Mots-clés: Alimentation saine, perceptions, questionnaires, sources d’information. 
 
Resumen 
Este trabajo pretendió evaluar la influencia de las diferentes fuentes de información en las 
percepciones sobre una alimentación saludable. Para ello, se efectuó una encuesta por cuestionario a una 
muestra de 381 participantes pertenecientes a la comunidad universitaria, incluyendo alumnos, 
profesores y demás colaboradores. 
Los datos mostraron que, independientemente de la fuente de información y de la frecuencia con que 
se utilizaba, las percepciones de los participantes eran compatibles con una alimentación saludable. La 
fuente de información privilegiada fue la Internet, teniendo la familia y los amigos revelados ser también 
importantes. Sin embargo, es fundamental seguir desarrollándose estrategias que permitan aumentar el 
conocimiento sobre esta temática. 
 
Palabras clave: Alimentación saludable, cuestionarios, fuentes de información,  percepciones. 






A alimentação tem um papel de extrema importância na prevenção de inúmeras doenças crónicas 
não-transmissíveis, tais como a obesidade e a diabetes mellitus (Shepherd et al., 2006; Story et al., 2008). 
Segundo Loureiro (2004), a alimentação é um dos principais determinantes da saúde e traduz o contexto 
e as experiências de vida de cada um. De acordo com os resultados do estudo Alimentação e Estilos de 
Vida da População Portuguesa desenvolvido pela Sociedade Portuguesa de Ciências da Nutrição e 
Alimentação (SPCNA), 56,8% dos participantes indicaram que a alimentação é o fator que maior impacto 
tem na saúde e no bem-estar (Poínhos et al., 2009).  
Nas últimas décadas têm-se verificado inúmeras alterações nos hábitos alimentares das populações, 
que se têm traduzido no aumento generalizado da prevalência de excesso de peso nos países mais 
desenvolvidos (Popkin et al., 2012). Contudo, apesar das mudanças alimentares serem necessárias, nem 
sempre são bem recebidas (Grunert et al., 2007). Isto porque, mesmo quando não estamos a comer o ato 
de pensar na comida desempenha um papel importante no nosso quotidiano, sendo que todos os dias 
somos sujeitos a aproximadamente 200 escolhas alimentares (Ridder et al., 2017; Wansink & Sobal, 
2007). O termo escolha alimentar corresponde a um conjunto de decisões conscientes e inconscientes 
tomadas por uma pessoa no momento da compra, no momento do consumo ou em algum momento entre 
estes dois (Hamilton et al., 2000; Herne, 1995; Silva et al., 2008).Os hábitos e as escolhas alimentares são 
influenciados por diversos fatores, nomeadamente económicos, psicológicos, fisiológicos, sociais, 
culturais, assim como pelo conhecimento sobre a alimentação e a nutrição (Cardoso et al., 2015). Diversos 
estudos mostraram que um maior conhecimento sobre nutrição e alimentação é uma ferramenta 
importante para estimular hábitos alimentares saudáveis (Acheampong & Haldeman, 2013; Agurs-
Collins et al., 1997; Domel et al., 1992). 
A literacia em saúde é definida como a capacidade que um indivíduo tem de obter, processar e 
compreender informações de saúde e é fundamental para a promoção de hábitos de vida saudáveis 
(Institute of Medicine (US) Committee on Health Literacy, 2004). O acesso à informação é muito 
importante para a literacia em saúde e, consequentemente para a prática de uma alimentação saudável 
(Mitsutake et al., 2016). As pessoas podem obter informações sobre alimentação e nutrição através de 
diversas fontes, tais como, por exemplo, o aconselhamento por profissionais de saúde, Internet, livros, 
revistas, instituições de ensino, entre outros (Charlton et al., 2016; Wu & Ahn, 2010). Segundo um estudo 
realizado na Europa em 1995, as fontes de informação privilegiadas pelos participantes eram os 
familiares, os rótulos dos alimentos e dos suplementos nutricionais e, por fim, os médicos e nutricionistas. 
Para além dessas fontes, os participantes também indicaram consultar informação nos livros e revistas 
sobre alimentação e nutrição (Chew et al., 1995). Na sociedade atual, a Internet tem um papel significativo 
na obtenção de informação sobre questões de saúde, incluindo sobre a alimentação e a nutrição (Jung et 
al., 2016). Devido à facilidade ao acesso à informação através do uso generalizado de computadores 





portáteis e telemóveis com recurso à Internet, as informações sobre a saúde disponíveis através desta via 
assumiram um papel importante na promoção de hábitos de vida saudáveis (Friedman et al., 2006; 
Mitsutake et al., 2016; Pingree et al., 2010; Ritterband et al., 2009). Contudo, a complexidade dos assuntos 
sobre saúde pode levar a que informações contraditórias ou mesmo incorretas estejam disponíveis nas 
várias fontes de informação, induzindo as pessoas em erro (Eriksson-Backa, 2008; Wu & Ahn, 2010). Para 
além disso, as informações contraditórias podem também levar a que a credibilidade de campanhas de 
promoção para a saúde seja posta em causa, fazendo com o público-alvo não adote os comportamentos 
desejados (Wu & Ahn, 2010). 
Face a este contexto é muito importante compreender até que ponto os meios de informação 
influenciam o conhecimento sobre alimentação e nutrição, pois só assim será possível desenvolver 
campanhas e estratégias de promoção para a saúde adequadas à população. Este estudo está incluído no 
projeto intitulado “Psycho-social motivations associated with food choices and eating practices 
(EATMOT)” que pretende realizar uma pesquisa em diferentes países sobre algumas motivações 
psíquicas e sociais que determinam os padrões alimentares das pessoas em relação às suas escolhas ou 
hábitos alimentares. O principal objetivo deste estudo foi avaliar de que forma é que as diferentes fontes 
de informação afetavam as perceções que os participantes tinham sobre uma alimentação saudável 
considerando uma amostra da comunidade universitária, incluindo alunos, professores e restantes 
colaboradores. Foi igualmente analisada a influência que alguns fatores sociodemográficos tinham na 
escolha dessas fontes de informação. 
 
5.3. Metodologia 
5.3.1. Instrumento de recolha de dados 
Para a realização deste estudo foi utilizado um questionário, criado propositadamente para o efeito, 
tendo em consideração uma revisão de literatura de outros instrumentos já existentes (Aikman et al., 
2006; Jackson et al., 2003; Lindeman & Väänänen, 2000; Renner et al., 2012; Roininen et al., 1999; Steptoe 
et al., 1995; van Strien et al., 1986), a partir dos quais foram adaptadas algumas questões. Optou-se por 
esta técnica de recolha de dados, uma vez que o questionário apresenta algumas vantagens, como o facto 
de as respostas serem confidenciais, o que faz com que os participantes se sintam mais confiantes e, deste 
modo, forneçam informações mais fidedignas (Maciel et al., 2014; Marconi & Lakatos, 2007). 
O questionário utilizado foi estruturado da seguinte forma: Parte I – Dados sociodemográficos; Parte 
II – Dados antropométricos e comportamentos relacionados com o comportamento e a saúde; Parte III – 
Perceções sobre uma alimentação saudável e Parte IV – Fontes de informação sobre uma alimentação 
saudável. A perceção dos participantes em relação a uma alimentação saudável foi medida numa escala 
variando entre -2 e +2, interpretada da seguinte forma: valores ≥ -2,0 & < -1,5 = perceções não são de 
todo compatíveis com uma alimentação saudável; valores ≥ -1,5 & < -0,5 = perceções pouco compatíveis 





com uma alimentação saudável; valores ≥ -0,5 & < 0,5 = perceções minimamente compatíveis com uma 
alimentação saudável; valores ≥ 0,5 & < 1,5 = perceções compatíveis com uma alimentação saudável; 
valores ≥ 1,5 & ≤ 2,0 = perceções totalmente compatíveis com uma alimentação saudável. A fim de se 
caracterizar as perceções dos participantes em relação a uma alimentação saudável foi calculado o valor 
da média da secção III do questionário, sendo o valor mínimo de -2 e o valor máximo de +2. A Tabela 1 
mostra as afirmações utilizadas para avaliar as perceções dos participantes em relação a uma 
alimentação saudável. 
No que concerne às fontes de informação, foram apresentadas várias opções e os participantes 
tinham que indicar qual a frequência com que costumavam obter informações sobre uma alimentação 
saudável através dos meios mencionados, medida em uma escala que variava de 1 até 5: 1 – nunca; 2 – 
esporadicamente; 3 – às vezes; 4 – frequentemente e 5 – sempre. 
 
Tabela 1. Afirmações presentes na secção III do questionário utilizado. 
Secção III. Perceções sobre uma alimentação saudável 
 
1. Uma alimentação saudável é baseada na contagem de calorias 1.  
2. Nunca devemos consumir produtos açucarados 2.  
3. As frutas e os vegetais são importantes para a prática de uma alimentação saudável 3.  
4. Uma alimentação saudável deve ser equilibrada, variada e completa 4.  
5. Podemos comer de tudo desde que seja em pequenas quantidades 5.  
6. Acredito que uma dieta saudável não é barata 6.  
7. Na minha opinião é estranho que algumas pessoas tenham desejos por comer doces 7.  
8. Acredito que a tradição é muito importante para uma alimentação saudável 8.  
9. Acredito que os alimentos produzidos em modo biológico são mais saudáveis 9.  
10. Nunca devemos consumir alimentos ricos em gordura 10.  
 
5.3.2. Procedimento e amostragem 
Este estudo transversal descritivo foi realizado entre janeiro e junho de 2017, em uma amostra de 
381 participantes residentes em Portugal e pertencentes à comunidade universitária, incluindo docentes, 
estudantes e funcionários. Os questionários foram aplicados individualmente apenas a adultos (18 anos 
ou mais), após consentimento informado. De modo a serem cumpridas todas as questões éticas, o 









5.3.3. Caracterização da amostra 
A amostra era constituída por 381 participantes, dos quais 77,2% eram mulheres e 22,8% eram 
homens. Os participantes tinham idades compreendidas entre os 18 e os 70 anos, sendo a média das 
idades igual a 26±11. Verificou-se que 92,4% dos participantes envolvidos no estudo pertenciam à 
comunidade universitária de Viseu e que apenas 7,6% pertenciam a instituições de ensino superior 
situadas em outras zonas do país.  
 
5.3.4. Tratamento e análise de dados 
O tratamento estatístico dos dados foi efetuado com o recurso ao programa SPSS da IBM Inc. (versão 
24). Para a análise exploratória dos dados foram utilizadas diversas ferramentas da Estatística Descritiva, 
tais como a média e o desvio padrão. 
Para analisar as diferenças entre grupos foram utilizados os testes não paramétricos de Mann-
Whitney para diferenças entre dois grupos e o teste de Kruskal-Wallis com testes de comparações 
múltiplas, para diferenças entre três ou mais grupos. Foram igualmente utilizadas as tabelas de 
contingência e o teste do qui-quadrado para avaliar as relações de associação entre algumas das variáveis 
em estudo, como por exemplo entre a prática de exercício físico e a variável sexo. O coeficiente V de 
Cramer foi utilizado em algumas situações para avaliar a força da associação entre variáveis. Este 
coeficiente pode variar entre 0 e 1 e segundo Witten e Witten (2009) pode ser interpretado da seguinte 
forma: V ≈ 0.1 - associação fraca, V ≈ 0.3 – associação moderada e V ≈ 0.5 ou mais - associação forte. Em 
todos os testes foi utilizado um nível de significância de 5%.  
 
5.4. Resultados e discussão 
5.4.1. Dados sociodemográficos 
Na Tabela 2 encontram-se os dados sociodemográficos da amostra em estudo. Analisando a idade 
por sexo, verificou-se que a média das idades dos homens era superior (28±13 anos), quando comparada 
com a das mulheres (25±10 anos). Os participantes foram classificados em classes de idades da seguinte 
forma: jovens adultos (18 ≤ anos ≤ 30), com uma percentagem de 82,4% dos participantes; adultos (31 ≤ 
anos ≤ 50), representando 13,1% da amostra; adultos seniores (51 ≤ anos ≤ 64), num total de 3,7% dos 
participantes e em idosos (≥ 65 anos), cuja percentagem era de 0,8%.  
No que concerne ao nível de ensino, 79,8% dos participantes completaram o ensino secundário e 
20,2% tinham um grau académico superior.  
Em relação ao meio onde os participantes residiam, 47,0% viviam num meio urbano, 40,7% num 
meio rural e 12,3% num meio suburbano. 





Relativamente ao estado civil, 82,4% dos inquiridos eram solteiros, 14,4% casados ou em união de 
facto, 2,6% estavam divorciados/separados e 0,5% eram viúvos.  
Pela análise da Tabela 2 pode ainda constatar-se que 74,5% dos participantes eram estudantes, 
17,3% estavam empregados, 7,3% eram trabalhadores-estudantes, 0,5% desempregados e apenas 0,3% 
estavam reformados/aposentados. Foi igualmente analisado se a atividade profissional ou a área de 
estudos estava relacionada com as seguintes áreas: nutrição, alimentação, agricultura, desporto, 
psicologia, outras áreas relacionadas com a saúde ou ainda se a atividade profissional/área de estudos 
não estava relacionada com nenhuma das áreas mencionadas. Os resultados mostraram que 36,1% dos 
participantes não tinham uma atividade profissional/área de estudos relacionada com nenhuma das 
áreas mencionadas, 12,4% tinham uma atividade profissional/área de estudos relacionada com o 
desporto e apenas 0,8% estavam a estudar ou trabalhavam na área da nutrição.  
Quando questionados sobre o facto de serem ou não responsáveis por adquirir os alimentos que 


































Jovens adultos: 18 ≤ anos ≤ 30 82,4 
Adultos: 31 ≤ anos ≤ 50 13,1 
Adultos seniores: 51 ≤ anos ≤ 
64 
3,7 




Nível de ensino mais elevado  
concluído 
Ensino Secundário 79,8 
Ensino Superior 20,2 






Casado/União de facto 14,4 
Divorciado/Separado 2,6 
Viúvo 0,5 























5.4.2. Dados antropométricos e elementos relacionados com o comportamento e a 
saúde 
De modo a ser possível calcular o Índice de Massa Corporal (IMC) ou Índice de Quételet, valor 
resultante da divisão do peso corporal pelo quadrado da altura (kg/m2) (Silva & Sardinha, 2008), foi 
pedido aos participantes que indicassem qual o seu peso e a sua altura. Posteriormente, o IMC foi 
classificado da seguinte forma: baixo peso (IMC < 18,50 kg/m2), normoponderal ou peso normal (18,50 
≤ IMC ≤ 24,99 kg/m2), excesso de peso (25,00 ≤ IMC ≤ 29,99 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30,00 kg/m2) 
(World Health Organization, 2006). 
Tal como se pode observar na Tabela 3, 73,5% dos participantes tinham um peso adequado, 17,8% 
excesso de peso, 5,7% peso abaixo do recomendado e 3,0% sofriam de obesidade. Ao se analisar estes 
dados por sexo, verificou-se que no caso das mulheres, 7,4% tinham baixo peso, 73,0% peso normal, 
16,8% excesso de peso e 2,8% eram obesas. No caso dos homens, não havia participantes com o peso 
abaixo do recomendado, 75,5% estavam com o peso normal, 21,2% com excesso de peso e 3,5% sofriam 
de obesidade. Os resultados do teste de qui-quadrado mostraram que o que o sexo não influenciava a 


























Tabela 3. Distribuição dos participantes por classe de IMC, prática de exercício físico e regime alimentar 
específico praticado. 
  















 Baixo peso 
 (IMC < 18,50) 
5,7 7,4 0,0 
0,068 0,139 
Normoponderal 
(18,50 ≤  BMI ≤ 24,99) 
73,5 73,0 75,3 
Excesso de peso 
(25,00 ≤  BMI ≤ 29,99) 
17,8 16,8 21,2 
Obesidade 
(IMC ≥ 30,00) 
























 Sempre 1,6 1,4 2,3 
0,519 0.087 
 Frequentemente 39,6 40,1 37,5 
 Às vezes 50,9 49,7 55,7 
 Raramente 7,1 7,8 4,5 


















 Nunca 11,8 13,9 4,6 
0,000 0,439 
Esporadicamente 
(menos 1 vez/semana) 
26,8 31,0 12,6 
Ocasionalmente 
(1 vez/semana) 
23,6 25,9 16,1 
Moderadamente 
(2-3 vezes/semana) 
27,3 25,5 33,3 
Intensivamente 
(+3 vezes/semana) 




















 Crudismo 0,0 0,0 0,0 
0,018 0,201 
Frutarianismo 0,5 0,7 0,0 
Vegetarianismo 2,9 3,4 1,1 
Veganismo 0,0 0,0 0,0 
Flexitarianismo 2,1 2,4 1,1 
Restrição calórica 10,5 13,0 2,3 
Restrições religiosas 0,5 0,7 0,0 
Outro 1,3 0,7 3,4 
Nenhum 82,1 79,2 92,0 
 
A falta de exercício físico é um dos fatores de risco modificáveis que mais contribui para o 
aparecimento de inúmeros problemas de saúde, como as doenças cardiovasculares, cancro, obesidade, 





hipertensão e a depressão (Lewis et al., 2017; Warburton et al., 2006). Deste modo, foi avaliado com que 
frequência os participantes praticavam exercício físico. Como se pode verificar na Tabela 3, 27,3% dos 
inquiridos indicaram praticar exercício físico moderadamente, 26,8% esporadicamente, 23,6% 
ocasionalmente, 11,8% nunca e 10,5% intensivamente. A frequência da prática de exercício físico foi 
diferente quando analisada por sexo, sendo que uma percentagem superior de mulheres indicou praticar 
exercício físico esporadicamente (31,0%) e uma maior percentagem de homens indicou fazê-lo moderada 
e intensivamente (em ambos os casos com uma percentagem de 33,3%). Esta diferença mostrou ser 
estatisticamente significativa (2 = 73,579; p < 0,05), o que significa que para esta amostra, o sexo 
influenciava a frequência com que o exercício físico era praticado, com uma associação moderada 
(V=0,439). De acordo com os resultados de outros estudos, as mulheres tendem a ser menos ativas do 
que os homens (Hallal et al., 2012). 
Quando questionados sobre o facto de acreditarem estar a praticar uma alimentação saudável, a 
maioria dos inquiridos (50,9%) respondeu que acreditava ter uma alimentação saudável às vezes, 39,6% 
frequentemente, 7,1% raramente, 1,6% sempre e apenas 0,8% dos participantes respondeu que 
acreditava nunca praticar uma alimentação saudável (Tabela 3). Os resultados foram semelhantes para 
ambos os sexos e o teste do qui-quadrado mostrou que a variável sexo não influenciava o facto de os 
participantes acreditarem estar a praticar uma alimentação saudável. Foi também analisada a associação 
entre o facto de os participantes acreditarem estar a praticar uma alimentação saudável e o nível de 
ensino e, neste caso, também não foi encontrada uma associação entre as duas variáveis (2 = 3,238; p = 
0,519).  
Na Tabela 3 está ainda representada a percentagem de participantes que seguiam um regime 
alimentar específico. A maioria dos participantes (82,1%) não seguia voluntariamente nenhum regime 
alimentar específico, sendo esta tendência semelhante para ambos os sexos. Observou-se ainda que uma 
percentagem superior de mulheres seguia uma dieta de restrição calórica/controlo de peso (13,0%), 
contra apenas 2,3% dos homens e que nenhum dos participantes era adepto do crudismo ou do 
veganismo. As diferenças entre sexos mostraram ser significativas (2 = 15,353; p = 0,018), o que significa 
que o sexo influenciava o tipo de regime alimentar seguido pelos participantes. Contudo, a associação 
entre estas duas variáveis era fraca (V = 0,201). Regra geral, as mulheres tendem a ser mais preocupadas 
com a imagem corporal do que os homens, o que se reflete nos seus hábitos alimentares (MacNeill et al., 
2017).    
Para a amostra em estudo, verificou-se que 84,8% dos participantes não sofria de nenhuma doença 
crónica, tendo esta incidência sido ligeiramente superior no sexo feminino (85,2%) do que no masculino 
(83,7%). A Figura 1 mostra a incidência de algumas doenças crónicas que foram avaliadas neste estudo, 
destacando-se o colesterol elevado e a hipertensão arterial, com 2,4 e 2,1% de incidência, respetivamente. 
Verifica-se, contudo que são valores baixos, o que poderá estar relacionado com a baixa idade média dos 
participantes. Ao analisar a existência de problemas de saúde tendo em consideração a classe de idade, 





observou-se que a percentagem de participantes que sofriam de pelo menos uma doença crónica era 
superior no caso dos seniores (100%) e adultos seniores (35,7%), quando comparados com os adultos 
jovens (11,9%) ou mesmo com os adultos (24,5%). Neste último caso, verificou-se que a classe de idade 
influenciava a incidência de doenças crónicas, mais especificamente, observou-se que a incidência das 
doenças crónicas tendia a aumentar com o incremento da idade (2 = 27,210; p < 0,05), sendo que esta 
associação podia ser classificada como fraca a moderada (V = 0,269). Efetivamente, a idade é um dos 
fatores de risco para o desenvolvimento de doenças crónicas (Fried & Ferrucci, 2016).  
Segundo os dados da Organização Mundial de Saúde (World Health Organization, 2017), em 2016 
existiam mais de 1,9 biliões de adultos no mundo cujo peso estava acima do recomendado, dos quais mais 
de 650 milhões eram obesos. A obesidade e o excesso de peso estão associados a inúmeros problemas de 
saúde que têm graves consequências na qualidade de vida (Roth et al., 2016; World Health Organization, 
2017). Deste modo, foi analisado se para esta amostra havia uma associação entre o IMC e o facto de os 
participantes terem ou não doenças crónicas. Tal como era expectável, quem tinha um IMC superior 
tendia a ter pelo menos uma doença crónica (2 = 13,986; p = 0,003). No entanto, a associação entre as 

















Figura 1. Incidência de algumas doenças crónicas para os participantes no estudo. 
 
Existem outros fatores que também podem influenciar os hábitos alimentares, tais como alergias ou 
intolerâncias alimentares, ou ainda distúrbios do comportamento alimentar. Na Tabela 4 são 
apresentadas as alergias ou intolerâncias alimentares dos participantes e, tal como se pode verificar, a 
maioria (89,7%) indicou não ter nenhuma alergia ou intolerância alimentar, sendo esta percentagem 
superior no caso dos homens (94,4%). O sexo apenas influenciou a prevalência de intolerância à lactose 
(2 = 7,690; p = 0,006), sendo que nenhum dos participantes do sexo masculino era afetado por este 
problema alimentar e 8,3% das mulheres eram. Contudo, a associação entre as duas variáveis analisadas 
era fraca (V = 0,143).  
































p  V 


















































Tal como se pode observar na Tabela 5, 93,2% dos inquiridos indicou que nunca experienciou 
nenhum episódio de qualquer distúrbio do comportamento alimentar. Esta percentagem foi ligeiramente 
superior no caso das mulheres (91,8%), quando comparada com os homens (97,7%). Todavia, o teste do 
qui-quadrado mostrou que nesta amostra o sexo não influenciava os distúrbios do comportamento 
alimentar (2 = 4,005; p = 0,405). Já no caso da associação entre os distúrbios do comportamento 
alimentar e o regime alimentar adotado, os resultados mostraram que quem já tinha experienciado um 
episódio de um distúrbio do comportamento, tinha mais tendência para adotar um regime alimentar 
específico, como por exemplo a restrição calórica (2 = 100,355; p = 0,000). Contudo, a associação entre 
estas duas variáveis era fraca a moderada (V = 0,257).  
De facto, os regimes alimentares restritivos são um dos fatores de risco para os distúrbios do 
comportamento alimentar (Smolak & Levine, 2015). Na sociedade ocidental atual, os distúrbios do 
comportamento alimentar tornaram-se comuns principalmente entre as mulheres e as dietas de 



















(%) (%) (%) p V 
 Bulimia nervosa 0,8 1,0 0,0 
0,405 0,103 
Anorexia nervosa 3,4 4,1 1,1 
Perturbação da ingestão 
compulsiva 
1,8 2,0 1,1 
Outro 0,8 1,0 0,0 
Nenhum 93,2 91,8 97,7 
 
5.4.3. Perceções sobre uma alimentação saudável 
Neste estudo foram avaliadas as perceções dos participantes em relação a uma alimentação saudável, 
que, como mencionado anteriormente foi medida na seguinte escala:  
[-2,0 ; -1,5[ perceções nada compatíveis com uma alimentação saudável;  
[-1,5 ; -0,5[ perceções pouco compatíveis com uma alimentação saudável;  
[-0,5 ; 0,5[ perceções minimamente compatíveis com uma alimentação saudável;  
[0,5 ; 1,5[ perceções compatíveis com uma alimentação saudável;  
[1,5 ; 2,0] perceções totalmente compatíveis com uma alimentação saudável.  
Para a amostra global, o valor médio das perceções sobre uma alimentação saudável foi de 1,03±0,39, 
o que significa que no geral as perceções dos participantes eram compatíveis com uma alimentação 
saudável. Em termos percentuais, a maioria dos inquiridos (81,1%) tinham perceções compatíveis com 
uma alimentação saudável, 11,3% tinham perceções totalmente compatíveis e apenas 7,6% tinham 
perceções minimamente compatíveis com uma alimentação saudável. Analisando esta informação por 
sexo, observou-se que uma percentagem ligeiramente superior de homens, 85,1%, tinham perceções 
compatíveis com uma alimentação saudável, quando comparado com as mulheres (79,9%) (Tabela 6). 
Por outro lado, uma percentagem superior de mulheres (12,6%) mostrou que as suas perceções eram 
totalmente compatíveis com uma alimentação saudável, contra apenas 6,9% dos homens. Apesar destas 
diferenças, para a amostra em estudo, o sexo mostrou não influenciar as perceções que os participantes 
tinham sobre uma alimentação saudável (2 = 2,170; p = 0,338). Porém, a associação entre a classe de 
idade e as perceções sobre uma alimentação saudável mostrou-se significativa, verificando-se que a 





classe de idade influenciava as perceções dos participantes (2 = 18,469; p = 0,005), embora com uma 
associação fraca (V = 0,156).  
Também o nível de ensino mostrou influenciar as perceções dos participantes sobre uma 
alimentação saudável (2 = 7,133; p = 0,028), com uma associação fraca entre as duas variáveis (V = 
0,137). Em relação aos participantes com um nível de ensino superior, 71,4% tinham perceções 
compatíveis com uma alimentação saudável, 19,5% totalmente compatíveis e 9,1% perceções 
minimamente compatíveis com uma alimentação saudável. Já no caso dos participantes com o nível de 
ensino secundário, 83,6% mostraram ter perceções compatíveis com uma alimentação saudável, 9,2% 
totalmente compatíveis e 7,2% minimamente compatíveis (Tabela 6).  
 
















(%) (%) (%) (%) (%)  
Idade 
(anos) 
18 – 30  0,0 0,0 5,4 83,8 10,8  
31 – 50  0,0 0,0 16,0 68,0 16,0  
51 – 64  0,0 0,0 28,6 64,3 7,1  
≥ 65 0,0 0,0 0,0 100 0,0  
Sexo 
Feminino 0,0 0,0 7,5 79,9 12,6  




Secundário 0,0 0,0 7,2 83,6 9,2  
Superior 0,0 0,0 9,1 71,4 19,5  
 
Foi igualmente avaliado se as perceções sobre uma avaliação saudável eram influenciadas por outros 
dados sociodemográficos, tais como o meio onde os participantes residiam, o estado civil, a área da 
atividade profissional ou dos estudos e o facto de serem ou não responsáveis por comprarem os 
alimentos que consomem. Contudo, nenhum destes dados sociodemográficos mostrou influenciar a 
perceção dos participantes em relação a uma alimentação saudável. Efetivamente, são vários os fatores 
que podem afetar a forma como os indivíduos percecionam uma alimentação saudável, já que o 
significado que as pessoas dão a uma alimentação saudável é complexo e reflete as suas experiências 
pessoais, sociais, culturais, assim como o meio onde se inserem (Bisogni et al., 2012). Contrariamente aos 
resultados obtidos neste estudo em concreto, normalmente as mulheres tendem a ter um maior 





conhecimento sobre alimentação e nutrição do que os homens, assim como quem tem um nível de ensino 
ou um estatuto socioeconómico superior (Spronk et al., 2014). 
 
5.4.4. Fontes de informação sobre uma alimentação saudável 
O estudo permitiu ainda avaliar quais as fontes de informação preferenciais dos participantes, bem 
como o modo como estas afetavam as suas perceções sobre uma alimentação saudável. Tal como se pode 
observar na Tabela 7, uma parte relevante dos participantes referiu que obtinha frequentemente (46,5%) 
a informação através da Internet, às vezes (41,3%) nas revistas, livros e jornais, às vezes (41,2%) através 
da televisão e às vezes (40,2%) pelos familiares e amigos. Verificou-se ainda que a procura de informação 
nos estabelecimentos de saúde (centros de saúde, hospitais, clínicas) e no rádio dividiu a opinião dos 
participantes. De facto, a utilização da Internet como fonte de informação tem aumentado ao longo dos 
anos. Segundo os resultados do relatório realizado pela União Internacional de Telecomunicações, em 
2016, aproximadamente 47,1% da população mundial utilizou este meio de comunicação (International 
Telecommunication Union, 2016). De acordo com diversos autores, a web proporciona algumas 
vantagens para quem pesquisa informações sobre a área da saúde, tais como o anonimato/privacidade, 
a capacidade de encontrar informações adaptadas às necessidades de cada um, assim como como o 
potencial de interatividade e de suporte social (Barker, 2008; Berger et al., 2005; Cline & Haynes, 2001; 
Drentea & Moren-Cross, 2005; Lambert & Loiselle, 2007; McKinley & Wright, 2014). 
 
Tabela 7. Incidência da utilização das fontes de informação pelos participantes. 
















Centros de saúde, hospitais, 
clínicas 
22,4 29,5 30,0 15,3 2,9 
Rádio 27,6 26,8 34,9 9,4 1,3 
Televisão 7,1 16,5 41,2 31,5 3,7 
Instituições de ensino 11,8 15,0 37,9 29,5 5,8 
Revistas, livros, jornais 4,7 13,2 41,3 33,9 6,8 
Internet 5,2 8,1 28,9 46,5 11,3 









5.4.4.1. Relação entre as fontes de informação e os dados sociodemográficos 
A Tabela 8 mostra as relações entre as fontes de informação e diferentes dados sociodemográficos. 
Analisando os dados por sexo, verificou-se que não havia diferenças significativas na utilização das 
diferentes fontes de informação pelos elementos do sexo masculino ou do sexo feminino. Num outro 
estudo, contrariamente ao verificado neste estudo, as mulheres tinham mais tendência para utilizar a 
Internet como fonte de informação sobre uma alimentação saudável do que os homens (Brodie et al., 
2000).  
No que concerne à classe de idades, observou-se que existiam diferenças significativas entre os 
diferentes grupos etários em relação à utilização dos estabelecimentos de saúde (p = 0,008), televisão (p 
= 0,001), instituições de ensino (p = 0,000) e de livros, revistas e jornais (p = 0,032) como fontes de 
informação para a aquisição de conhecimentos sobre uma alimentação saudável. Analisando estas 
diferenças mais pormenorizadamente, observou-se que no caso dos estabelecimentos de saúde, as 
diferenças eram estatisticamente significativas entre as classes de idades dos jovens adultos e dos 
seniores (p = 0,046), dos jovens adultos e dos adultos seniores (p = 0,031) e dos jovens adultos e dos 
adultos (p = 0,038). A maior percentagem dos jovens adultos (31,3%) indicou que às vezes utilizava os 
estabelecimentos de saúde como fonte de informação, enquanto para as outras classes de idades a 
resposta que prevaleceu foi o nunca (adultos: 34,0%; adultos seniores: 42,9% e seniores: 66,7%). Em 
relação à televisão, verificou-se que as diferenças eram estatisticamente significativas entre os jovens 
adultos e os adultos (p = 0,042) e entre os adultos e os adultos seniores (p = 0,006). Uma percentagem 
considerável de jovens adultos (40,8%) referiu recorrer às vezes à televisão como fonte de informação, 
34,7% frequentemente, 15,3% esporadicamente, 6,1% nunca e 3,2% sempre. Para os adultos: 46,0% às 
vezes, 24,0% esporadicamente, 14,0% frequentemente, 14,0% nunca e 2,0% sempre. No caso dos adultos 
seniores, 35,7% referiram às vezes, 28,6% frequentemente, 21,4% sempre, 7,1% esporadicamente e 
7,1% nunca. A maioria dos seniores (66,7%) indicou que utilizava esporadicamente a televisão para este 
fim e 33,3% às vezes. Segundo Coyne et al. (2013), os jovens adultos com idades compreendidas entre os 
18 e os 25 anos passam mais tempo a utilizar os meios de comunicação, tais como a televisão e a Internet, 
do que a realizar qualquer outra atividade.  
No caso das instituições de ensino, verificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre os 
jovens adultos e todas as outras classes de idades. Nesta situação, 40,3% dos jovens adultos indicaram 
que às vezes utilizavam as instituições de ensino como meio de informação, 30,7% indicaram que o 
faziam frequentemente, 15,0% esporadicamente, 7,7% nunca e 6,4% sempre. Para as restantes classes 
de idade verificou-se uma diminuição dos participantes que utilizavam às vezes, frequentemente ou 
sempre e um aumento dos que nunca utilizavam este meio de informação (adultos: 28,0% às vezes, 28,0% 
frequentemente, 24,0% nunca, 16,0% esporadicamente, 4,0% sempre; adultos seniores: 42,9% nunca, 
28,6% às vezes, 14,3% frequentemente, 14,3% esporadicamente, 0,0% sempre; seniores: 100% nunca). 
Quanto à utilização de livros, revistas e jornais como fontes de informação, as diferenças estaticamente 





significativas encontradas foram entre os jovens adultos e os adultos seniores (p = 0,031) e entre adultos 
seniores e os seniores (p = 0,014). Neste caso, 42,2% dos jovens adultos referiram que às vezes 
consultavam livros, jornais e revistas com o objetivo de obterem informação sobre uma alimentação 
saudável, 34,5% frequentemente, 14,1% esporadicamente, 4,8% sempre e 4,5% nunca. Para as restantes 
classes as tendências foram diferentes: adultos – 34,0% às vezes, 34,0% frequentemente, 14,0% sempre, 
10,0% esporadicamente e 8,0% nunca; adultos seniores – 42,9% às vezes, 28,6% frequentemente, 28,6% 
sempre e nenhum referiu as opções nunca ou esporadicamente; seniores – 66,7% às vezes e 33,3% 
esporadicamente. 
 
Tabela 8. Relações entre as fontes de informação sobre uma alimentação saudável e diferentes dados 
sociodemográficos. 
Fontes de Informação 

































































Centros de Saúde, 
Hospitais, Clínicas 
0,262   0,008 0,008  0,281   0,142 
 
Rádio 0,464   0,141 0,063 0,422   0,063 
 
Televisão 0,763   0,001 0,098 0,329   0,185 
 
Instituições de ensino 0,994   0,000 0,021 0,019    0,000 
 
Revistas, livros, jornais 0,861   0,032 0,794 0,093    0,004 
 
Internet 0,552   0,145 0,993 0,311    0,004 
 
Família, amigos 0,987   0,706 0,365 0,508    0,654 
 
1Teste de Mann-Whitney. 
2Teste de Kruskal-Wallis. 
 
Quanto ao nível de ensino, houve diferenças estatisticamente significativas entre os participantes 
com o ensino secundário e os com o ensino superior em relação à utilização dos estabelecimentos de 
saúde (hospitais, centros de saúde e clínicas) e das instituições de ensino como fontes de informação. Em 
relação aos centros de saúde, hospitais e clínicas, tal como se pode observar pela análise da Tabela 9, uma 
percentagem considerável de participantes com o ensino superior (33,8%) referiu que nunca utilizava 





esta fonte de informação para obter esclarecimentos sobre uma alimentação saudável, enquanto apenas 
19,5% dos participantes com o ensino secundário indicou esta opção. No sentido contrário mostrou ser 
o recurso às instituições de ensino, tendo-se verificado que havia uma maior percentagem de 
participantes com o ensino superior (16,9%) que nunca utilizavam esta fonte de informação ou que só a 
utilizavam esporadicamente (22,1%), quando comparado com os participantes com o ensino secundário 
(nunca – 10,6%, esporadicamente – 13,2%). Esta tendência poderá dever-se ao facto de muitos dos 
participantes que indicaram ter o ensino secundário, serem neste momento estudantes do ensino 
superior e, por esse motivo terem um maior acesso às instituições de ensino. 
 
Tabela 9. Frequência da utilização das fontes de informação de acordo com o nível de educação (apenas 
para as fontes onde se verificaram diferenças estatisticamente significativas). 
Frequência da 
utilização das fontes de 
informação 
Centros de Saúde, 
hospitais e clínicas 













Nunca 19,5 33,8 10,6 16,9 
Esporadicamente 29,4 29,9 13,2 22,1 
Às vezes 32,0 22,1 39.3 32,5 
Frequentemente 15,8 13,0 30,7 24,7 
Sempre 3,3 1,3 6,3 3,9 
p 0,008 1 0,021 1 
1Teste de Mann-Whitney. 
 
Em relação à profissão, apenas se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre as 
profissões no que concerne ao recurso às instituições de ensino como fontes de informação sobre uma 
alimentação saudável (p = 0,019). As diferenças encontradas foram entre os grupos de participantes 
empregados e os estudantes (p = 0,005). De acordo com o expectável, a percentagem de participantes 
que indicou que utilizava esta fonte de informação às vezes ou frequentemente era superior no caso do 
grupo dos estudantes (às vezes – 40,3%, frequentemente – 30,7%), quando comparado com o grupo dos 




























Nunca 27,3 0,0 8,8 100,0 3,6 
Esporadicamente 16,7 50,0 14,1 0,0 17,9 
Às vezes 27,3 50,0 40,3 0,0 39,3 
Frequentemente 22,7 0,0 30,7 0,0 35,7 
Sempre 6,1 0,0 6,0 0,0 3,6 
 
Analisando a relação entre as fontes de informação e a área da atividade profissional ou de estudos, 
observou-se que existiam diferenças estatisticamente significativas entre os grupos no caso das 
instituições de ensino (p = 0,000), livros, revistas e jornais (p = 0,004) e também no caso da Internet (p = 
0,004). Para qualquer uma destas três fontes de informação, houve diferenças entre vários grupos das 






















Tabela 11. Relações entre as fontes de informação sobre uma alimentação saudável com diferenças 
estatisticamente significativas de acordo com a atividade profissional/estudos. 
Relação entre os grupos das 
diferentes áreas da atividade 
profissional/estudos 






Nenhuma 2 - Agricultura 0,189 0,357 0,620 
Nenhuma 2 – Desporto 0,033 0,417 0,539 
Nenhuma 2 – Saúde 0,001 0,469 0,188 
Nenhuma 2 - Psicologia 0,000 0,568 0,004 
Nenhuma 2 – Alimentação 0,000 0,001 0,000 
Nenhuma 2 – Nutrição 0,015 0,006 0,657 
Agricultura – Desporto 0,934 0,722 0,415 
Agricultura - Saúde 0,734 0,575 0,261 
Agricultura – Psicologia 0,099 0,794 0,012 
Agricultura – Alimentação 0,013 0,205 0,010 
Agricultura – Nutrição 0,088 0,030 0,535 
Desporto – Saúde 0,709 0,793 0,719 
Desporto – Psicologia 0,056 0,969 0,025 
Desporto – Alimentação 0,001 0,026 0,016 
Deporto – Nutrição 0,079 0,014 0,797 
Saúde - Psicologia 0,066 0,830 0,028 
Saúde – Alimentação 0,000 0,004 0,013 
Saúde – Nutrição 0,093 0,010 0,878 
Psicologia – Alimentação 0,611 0,113 0,645 
Psicologia – Nutrição 0,435 0,021 0,429 
Alimentação - Nutrição 0,567 0,098 0,544 
1Teste de Kruskal-Wallis com comparações múltiplas. 
2Nenhuma atividade profissional/estudos relacionada com as outras áreas indicadas. 
 
No caso das instituições de ensino, verificou-se que os participantes das áreas da nutrição e da 
alimentação tinham uma maior tendência para utilizar esta fonte de informação frequentemente 
(nutrição – 100%; alimentação – 42,9%) ou sempre (alimentação – 23,8%). Para as restantes áreas houve 
um aumento na percentagem de participantes que referiu a opção às vezes (agricultura – 50,0%, desporto 
- 43,2%, psicologia – 43,2%, saúde – 39,1%, nenhuma – 36,6%) e uma diminuição dos que indicaram a 
sempre (agricultura – 0,0%, desporto – 0,0%, psicologia – 6,3%, saúde – 3,6%, nenhuma – 5,3%), quando 
comparado com áreas da nutrição (apenas no caso da opção frequentemente) ou da alimentação. Em 





relação à utilização das revistas, livros e jornais, observou-se que mais uma vez houve uma tendência 
para os participantes das áreas da nutrição e da alimentação utilizaram mais frequentemente (nutrição 
– 33,3%, alimentação – 42,9%) ou sempre (nutrição – 66,7%, alimentação – 19,0%) este meio de 
comunicação do que os participantes das restantes áreas. Já no caso da Internet, a tendência não foi a 
mesma, pois no caso dos participantes da área da nutrição, 66,7% indicaram utilizá-la frequentemente e 
33,3% às vezes, não havendo participantes deste grupo que o faziam sempre. Para os restantes grupos as 
opiniões dos participantes estavam mais divididas, tendo-se obtido as seguintes percentagens: 
alimentação – 47,6% frequentemente, 26,2% sempre, 23,8% às vezes, 2,4% nunca e 0,0% 
esporadicamente; agricultura – 31,3% frequentemente, 31,3% às vezes, 12,5% sempre, 12,5 
esporadicamente e 12,5% nunca; desporto – 46,7% frequentemente, 33,3% às vezes, 8,9% sempre, 6,7% 
nunca e 4,4% esporadicamente; psicologia – 68,8% frequentemente, 18,8% sempre, 12,5% às vezes, 0,0% 
nunca e 0,0% esporadicamente; saúde – 51,8% frequentemente, 29,1% às vezes, 8,2% sempre, 7,3% 
esporadicamente e 3,6% nunca; nenhuma – 42,0% frequentemente, 31,3% às vezes, 12,2% 
esporadicamente, 9,2% sempre e 5,3% nunca.  
 
5.4.4.2. Relação entre as fontes de informação e as perceções sobre uma alimentação saudável 
Analisando a relação entre as fontes de informação e as perceções dos participantes sobre uma 
alimentação saudável, observou-se que, independentemente das fontes de informação e da frequência da 
sua utilização, as perceções dos participantes eram sempre compatíveis com uma alimentação saudável, 




















Tabela 12. Perceções sobre uma alimentação saudável de acordo com a frequência de utilização das 
fontes de informação. 
Fontes de 
informação 

























1,08±0,43 0,98±0,36 1,03±0,38 1,05±0,31 1,00±0,63 
Rádio 1,06±0,46 1,04±0,33 1,02±0,34 0,94±0,37 1,11±0,91 
Televisão 0,97±0,57 1,03±0,40 1,01±0,38 1,07±0,31 1,00±0,59 
Instituições 
de ensino 




1,02±0,32 0,95±0,39 1,03±0,35 1,08±0,37 0,96±0,63 
Internet 0,88±0,55 1,07±0,32 0,99±0,36 1,07±0,35 1,00±0,51 
Família, 
amigos 
0,79±0,63 1,14±0,39 0,99±0,33 1,07±0,39 1,00±0,43 
1Perceções: escala de -2 = perceções não são de todo compatíveis com uma alimentação saudável a +2 = perceções 
totalmente compatíveis com uma alimentação saudável. 
 
O grupo que obteve um maior valor médio para as perceções sobre uma alimentação saudável, foi o 
dos participantes que utilizavam esporadicamente a família ou os amigos como fonte de informação 
(1,14±0,39). Contudo, apenas existiam diferenças entre os grupos no caso da família e dos amigos (família 
e amigos: p = 0,020; hospitais, centros de saúde, clínicas: p = 0,227; rádio: p = 0,382; televisão: p = 0,812; 
instituições de ensino: p = 0,441; livros, revistas e jornais: p = 0,182; Internet: p = 0,317). Mais 
especificamente, estas diferenças foram entre os participantes que nunca utilizavam esta fonte de 
informação e os que a utilizavam esporadicamente (p = 0,018), os que utilizavam às vezes e os que o 
faziam frequentemente (p = 0,036) e entre os que recorriam a este meio de comunicação às vezes e os 
que o faziam esporadicamente (p = 0,007). O grupo de participantes que afirmou nunca recorrer à família 
e aos amigos foi aquele que obteve um menor valor médio para as perceções sobre uma alimentação 
saudável (0,79±0,63), seguido do grupo dos que responderam às vezes (0,99±0,33), sempre (1,00±0,43), 
frequentemente (1,07±0,39) e esporadicamente (1,14±0,39).  
De facto, a família e os amigos têm um papel fundamental no comportamento alimentar (Deliens et 
al., 2014) e são um importante recurso para a aquisição de conhecimentos na área da saúde (Dutta, 2004). 





Segundo Gambardella (1999), a família é a primeira esfera de influência nos hábitos alimentares de um 
indivíduo e serve muitas vezes como modelo para o comportamento alimentar, principalmente entre os 
jovens (Larson & Story, 2009). Aliás, a formação das opções alimentares começa em casa e em muitos 
casos os hábitos alimentares que são adquiridos na infância mantêm-se na idade adulta (Kelder et al., 
1994). Diversos estudos têm mostrado uma associação positiva entre o apoio da família e o aumento do 
consumo de fruta e legumes (Deliens et al., 2014; European Food Information Council, 2005; Larson & 
Story, 2009). Por exemplo, os resultados de um estudo realizado em quatro países europeus mostraram 
que os estudantes universitários que residiam com a família consumiam mais frutas e vegetais do que 
aqueles que residiam longe dos seus familiares (El Ansari et al., 2012).  
   
5.5. Conclusão 
Este estudo permitiu obter resultados relevantes não só para a caracterização da amostra em estudo, 
como também para perceber qual a importância dada às diferentes fontes de informação para a obtenção 
de conhecimentos sobre uma alimentação saudável. A amostra era maioritariamente constituída por 
jovens adultos, o que se refletiu na baixa incidência de doenças crónicas. De salientar que os homens 
praticavam exercício físico mais frequentemente do que as mulheres e que a maioria dos participantes 
tinham o peso recomendado, sendo esta tendência semelhante para ambos os sexos. 
No geral, os participantes revelaram que as suas perceções eram compatíveis com uma alimentação 
saudável, o que significa que tinham conhecimentos sobre diferentes aspetos desta temática. 
A Internet foi a fonte de informação que os participantes indicaram utilizar mais frequentemente 
para obterem conhecimentos sobre a alimentação. Os resultados mostraram que havia diferenças 
significativas entre os grupos das diferentes classes de idades em relação à frequência da utilização dos 
centros de saúde, hospitais e clínicas, televisão, instituições de ensino e revistas ou livros e jornais como 
meios para a obtenção de informação sobre uma alimentação saudável. No caso do nível de ensino, as 
diferenças foram na utilização dos centros de saúde, hospitais e clínicas e dos estabelecimentos de ensino. 
Para a profissão apenas se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em 
relação às instituições de ensino e para a área da atividade profissional/estudos as diferenças entre os 
grupos ocorreram no caso da utilização das instituições de ensino, dos livros, jornais e revistas e também 
da Internet.  
Constatou-se ainda que, independentemente da fonte de informação e da frequência com que era 
utilizada, as perceções dos participantes eram compatíveis com uma alimentação saudável. Nesta 
situação, apenas se verificaram diferenças significativas entre os grupos no caso da utilização da família 
e dos amigos como fonte de informação, sendo que o grupo que obteve um maior valor médio foi o dos 
participantes que indicaram recorrer esporadicamente à família e aos amigos e o que obteve um maior 
valor médio o daqueles que indicaram nunca recorrer.  





De modo geral, conclui-se que os participantes têm alguns conhecimentos sobre alimentação 
saudável e que a família e os amigos têm um papel importante para a aquisição desses conhecimentos. 
Contudo, tendo em consideração que apenas uma pequena percentagem dos inquiridos mostrou ter 
perceções totalmente compatíveis com uma alimentação saudável é importante continuarem a ser 
desenvolvidas e implementadas estratégias que permitam aumentar o conhecimento sobre esta temática. 
Para além disso, é fundamental que as informações disponibilizadas nos diferentes meios de 
comunicação não induzam em erro e que incentivem à prática de uma alimentação adequada a cada etapa 
do ciclo de vida. 
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6.1. Considerações finais 
A realização deste trabalho permitiu obter diversos resultados relevantes para a caraterização da 
amostra em estudo e também para perceber quais as motivações que afetam as escolhas e os hábitos 
alimentares das pessoas. Permitiu igualmente obter um questionário que, após a validação inicial, 
mostrou ser adequado para avaliar as diversas motivações que afetam as escolhas alimentares, 
permitindo ainda que se relacionem essas motivações com diferentes dados que caraterizam a amostra 
em estudo. 
A amostra era maioritariamente constituída por jovens adultos e, por esse motivo, a incidência de 
doenças crónicas era baixa. No geral, os participantes revelaram ter alguns conhecimentos sobre 
alimentação e nutrição, o que se refletiu no facto das suas perceções serem compatíveis com uma 
alimentação saudável, havendo apenas diferenças significativas entre os grupos no caso do nível de 
educação, classes de idade e presença de doenças crónicas. 
Ao nível das fontes de informação utilizadas para a obtenção de conhecimentos sobre alimentação 
saudável, a Internet mostrou ser o principal meio de comunicação, tendo a família e os amigos também 
um papel importante na transmissão desses conhecimentos. Para além disso, observou-se que 
independentemente das fontes de informação utilizadas, as perceções dos participantes eram 
compatíveis com uma alimentação saudável.  
Existe ainda um longo caminho a percorrer no âmbito da educação para uma alimentação saudável. 
Portanto, é de extrema importância a promoção de iniciativas com o objetivo de apoiar a saúde e o bem-
estar nos diferentes grupos etários e ao longo do ciclo de vida. 
 
6.2. Limitações e sugestões de trabalho futuro 
Embora a realização do presente trabalho tenha permitido a obtenção de importantes informações 
sobre comportamentos e escolhas alimentares, houve igualmente algumas limitações. Uma das limitações 
prendeu-se com o facto da altura e o peso serem auto-reportados e por esse motivo não serem dados 
precisos para a posterior classificação dos participantes nas diferentes classes do IMC. Outra das 
limitações foi o número de participantes e o facto de a maioria serem estudantes. 
Uma vez que o presente trabalho está integrado num estudo mais amplo, um projeto de abrangência 
internacional, muitas das questões que não foi possível estudar para já, irão ser objeto de estudo nesse 
âmbito, nomeadamente: 
 Extensão a uma amostra mais ampla que não apenas uma população universitária, aplicando 
o questionário a um maior número de pessoas, com alargamento a grupos mais 
diversificados da população portuguesa e até de outros países; 





 Aprofundamento das diferentes motivações que condicionam o comportamento alimentar: 
conhecer quais as motivações mais fortes em função das características dos indivíduos e 
associar essas motivações aos seus comportamentos relacionados com a alimentação; 




























Questionário sobre Motivações Alimentares: EATMOT 
Este questionário visa recolher dados para a realização de uma investigação sobre os fatores que 
influenciam a escolha alimentar em diferentes países, integrada num projeto internacional liderado pelo 
Centro de Investigação CI&DETS do Instituto Politécnico de Viseu, Portugal (PROJ/CI&DETS/2016/0008: 
EATMOT). 
A participação é voluntária e toda a informação recolhida é estritamente confidencial. 
Agradecemos antecipadamente a sua colaboração, sem a qual não seria possível concretizar este projeto. 
Lembre-se de que não há boas ou más respostas, não hesite em responder. 
 
Reservado ao entrevistador 
Número do questionário    
Data  Local da entrevista  
Alvo 
   
Público em geral Sim    ☐1 Não    ☐2 Grupo específico:___________________(2a) 
 
I. DADOS DEMOGRÁFICOS 
Os dados demográficos solicitados servem apenas para interpretar as respostas e são absolutamente 
confidenciais. 
(Preencha inserindo um X ou completando os espaços disponíveis). 
1. Idade: _________ anos 
2. Sexo: 
Feminino ☐1 Masculino ☐2 
3. Nível de ensino mais elevado concluído: 
Ensino Primário ☐ 1                Ensino Secundário ☐ 2                    Ensino Superior ☐ 3 
4. País onde reside _____________________  
5. Meio onde vive: 
Rural☐ 1                Urbano ☐ 2             Suburbano ☐ 3              
Questionário EATMOT 






6. Estado Civil: 
Solteiro ☐ 1         Casado/União de facto ☐ 2          Divorciado/Separado ☐ 3            Viúvo ☐4 
7. Atividade profissional atual: 
Empregado ☐ 1                            Desempregado☐ 2                           Estudante ☐ 3             
Aposentado/reformado ☐ 4  Trabalhador-Estudante ☐ 5 
8. Atividade profissional /estudos relacionados com qualquer uma das seguintes áreas: 
Nutrição ☐ 1                Alimentação ☐ 2                     Agricultura ☐ 3                              Desporto ☐ 4          
Psicologia ☐ 5 
Atividades relacionadas com a saúde ☐ 6               Qual? _____________________________ (6.a) 
A atividade profissional não está relacionada com nenhuma das áreas acima mencionadas ☐7  
9. É responsável por adquirir os alimentos que consome?  
Sim ☐ 1         Não ☐ 2           
 
II. DADOS ANTROPOMÉTRICOS E ELEMENTOS RELACIONADOS COM O COMPORTAMENTO E A 
SAÚDE 
De acordo com o seu conhecimento, por favor, preencha os dados relativos à sua altura e ao seu peso: 
10. Altura: __________ metros  
11. Peso: __________ kg   
12. Normalmente, com que frequência costuma praticar exercício físico? 
Nunca ☐ 1        Esporadicamente (menos de 1 vez/semana) ☐ 2           
Ocasionalmente (1 vez/semana) ☐ 3          
Moderadamente (2-3 vezes/semana) ☐ 4           Intensivamente (+3 vezes/semana) ☐ 5                  
13. Em média, quantas horas por dia é que passa a ver televisão ou ao computador? __________ 
horas 
 
14. Com que frequência acredita que está a praticar uma alimentação equilibrada/saudável? 
Nunca ☐ 1       Raramente ☐ 2          Às vezes☐ 3       A maioria das vezes☐ 4          Sempre☐ 5                  
 
Questionário EATMOT 






15. Pratica voluntariamente algum regime alimentar específico? 
Crudismo (prática alimentar que consiste em comer apenas alimentos crus e também não transformados) 
☐ 1             
Frutarianismo (alimentação que consiste inteira ou principalmente no consumo de frutas e, possivelmente, 
frutos secos e sementes, sem haver consumo de produtos de origem animal) ☐ 2        
Vegetarianismo (exclusão de qualquer tipo de carne, sendo que também pode excluir subprodutos do abate 
de animais) ☐ 3         
Veganismo (exclusão de produtos de origem animal, associada a uma filosofia que rejeita a exploração dos 
animais) ☐ 4             
Flexitarianismo (alimentação baseada no consumo de plantas e ocasionalmente inclusão de produtos de 
origem animal) ☐ 5            
Restrição calórica/Controlo de peso ☐ 6                           
Restrições religiosas ☐ 7            Quais? _____________________________ (7.a) 
Outro   ☐ 8           Qual? _____________________________ (8.a) 
Eu não sigo nenhum regime alimentar específico ☐ 9                
16. Tem alguma doença crónica? 
Doenças cardiovasculares ☐ 1                                            Diabetes ☐ 2                    
Hipercolesterolemia (colesterol elevado) ☐3         Hipertensão arterial ☐ 4                  Distúrbios gástricos ☐ 
5               Distúrbios intestinais ☐ 6               Obesidade ☐ 7               Outra ☐ 8             Qual? ____________________________ (8.a) 
Eu não sofro de nenhuma doença crónica ☐ 9   
17. Tem alguma alergia/intolerância alimentar? 
Lactose ☐1            Caseína ☐2                  Glúten ☐3         Frutos secos ☐4           Marisco ☐5                
Outra☐ 6    Qual? ____________________________ (6.a) 
Eu não sofro de alergias/intolerâncias alimentares ☐ 7   
  
Questionário EATMOT 






18. Em algum momento da sua vida experienciou algum episódio de um distúrbio do 
comportamento alimentar? 
Bulimia ☐ 1                  Anorexia ☐ 2                             Perturbação da ingestão compulsiva ☐ 3          
Outro ☐ 4               Qual? ______________________ (4.a) 
Eu nunca tive nenhum distúrbio do comportamento alimentar ☐ 5   
  
Questionário EATMOT 






III. PERCEÇÕES SOBRE ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL 
 
Indique, na escala entre Discordo totalmente e Concordo totalmente, qual a sua opinião relativamente às 
seguintes informações.  













19.1     Uma alimentação saudável é 
baseada na contagem de calorias 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
19.2     Nunca devemos consumir 
produtos açucarados 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
19.3     As frutas e os vegetais são 
importantes para a prática de uma 
alimentação saudável 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
19.4     Uma alimentação saudável deve 
ser equilibrada, variada e completa 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
19.5     Podemos comer de tudo desde 
que seja em pequenas quantidades 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
19.6     Acredito que uma dieta saudável 
não é barata 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
19.7     Na minha opinião é estranho que 
algumas pessoas tenham desejos por 
comer doces 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
19.8    Acredito que a tradição é muito 
importante para uma alimentação 
saudável 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
19.9   Acredito que os alimentos 
produzidos em modo biológico são mais 
saudáveis  
19.10 Nunca devemos consumir 



































IV. FONTES DE INFORMAÇÃO SOBRE UMA ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL 
 
Indique, na escala entre Nunca e Sempre, com que frequência obtém informação sobre alimentação 
saudável.  
(Preencha inserindo um X). 
 
20. Com que frequência  costuma obter informações sobre o que é uma alimentação saudável 
nos diferentes locais/meios assinalados ? 




20.1      Centros de Saúde, 
Hospitais, Clínicas  
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
20.2       Rádio ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
20.3       Televisão ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
20.4       Instituições de ensino ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
20.5       Revistas, livros, jornais ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
20.6       Internet ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
20.7       Família, amigos ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 











V. MOTIVAÇÕES DE SAÚDE 
 
Indique, na escala entre Discordo totalmente e Concordo totalmente, qual a sua opinião relativamente às 
seguintes informações.  













21.1      Eu sou muito preocupado(a) 
com a higiene e segurança dos 
alimentos que consumo 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
21.2      É importante para mim que a 
minha alimentação seja baixa em 
gordura 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
21.3      Normalmente, eu sigo uma 
alimentação saudável e equilibrada 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
21.4       É importante para mim que a 
minha alimentação diária contenha 
muitas vitaminas e minerais 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
21.5      Eu consumo alguns alimentos 
frequentemente, mesmo que estes 
possam aumentar o meu colesterol 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
21.6      Eu tento evitar alimentos que 
contenham aditivos 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
21.7      Eu não consumo alimentos 
processados, devido à menor qualidade 
nutricional desses alimentos 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
21.8      É importante para mim 
consumir alimentos que me mantêm 
saudável 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
21.9      Eu consumo alguns alimentos 
frequentemente, mesmo que estes 
possam aumentar a minha glicémia 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
21.10     Eu evito alimentos com 
organismos geneticamente modificados 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
  
Questionário EATMOT 






VI. MOTIVAÇÕES EMOCIONAIS 
 
Indique, na escala entre Discordo totalmente e Concordo totalmente, qual a sua opinião relativamente às 
seguintes informações.  













22.1     A comida ajuda-me a lidar com 
o stress  
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
22.2     Normalmente, eu consumo 
comida que me ajuda a controlar o meu 
peso 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
22.3      Consumo com frequência 
alimentos que me mantêm 
acordado(a) e alerta (como, por ex., 
café, coca-cola, bebidas energéticas) 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
22.4     Consumo com frequência 
alimentos que me ajudam a relaxar 
(como, por ex., alguns chás e infusões) 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
22.5     A comida faz-me sentir bem ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
22.6     Quando me sinto sozinho(a), 
consolo-me/refugio-me na 
alimentação 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
22.7     Eu como mais quando não 
tenho nada para fazer  
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
22.8    Para mim, a comida serve de 
consolo emocional  
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
22.9   Quando estou deprimido(a), 
tenho mais desejos por doces 











VII. MOTIVAÇÕES ECONÓMICAS E DE DISPONIBILIDADE 
 
Indique, na escala entre Discordo totalmente e Concordo totalmente, qual a sua opinião relativamente às 
seguintes informações.  













23.1    Normalmente, eu escolho 
alimentos que têm uma boa 
relação qualidade/preço 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
23.2    A principal razão para 
escolher um alimento é o seu 
baixo preço 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
23.3    Eu escolho os alimentos 
que consumo, porque são 
convenientes de comprar 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
23.4     Eu compro mais vezes 
vegetais frescos para cozinhar do 
que congelados 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
23.5    Habitualmente, eu compro 
comida que seja fácil de preparar 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
23.6    Normalmente, eu compro 
comida que está em promoção 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
23.7  Eu costumo comprar 
comida pronta a consumir ou 
pré-cozinhada 










VIII. MOTIVAÇÕES SOCIAIS E CULTURAIS 
 
Indique, na escala entre Discordo totalmente e Concordo totalmente, qual a sua opinião relativamente às 
seguintes informações.  













24.1     As refeições são momentos 
de confraternização e prazer 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
24.2     Eu como mais do que o 
habitual, quando tenho companhia 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
24.3     É importante para mim que 
a comida que eu como seja 
semelhante ao que eu comia 
quando era criança 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
24.4     Eu consumo determinados 
alimentos porque outras pessoas 
(os meus colegas, familiares e 
amigos) também consomem 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
24.5    Eu prefiro comer sozinho(a) ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
24.6    Eu escolho os alimentos, 
porque está de acordo com a 
época/estação do ano 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
24.7    Eu consumo determinados 
alimentos, porque é expectável 
que eu os consuma 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
24.8   Eu gosto de experimentar 
novos alimentos, aos quais não 
estou habituado(a) 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
24.9   Normalmente, eu consumo 
comida que está na moda 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
  
Questionário EATMOT 






IX. MOTIVAÇÕES POLÍTICAS E AMBIENTAIS 
 
Indique, na escala entre Discordo totalmente e Concordo totalmente, qual a sua opinião relativamente às 
seguintes informações.  













25.1    É importante para mim 
que a comida que consumo seja 
preparada/embalada de uma 
forma amiga do ambiente 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
25.2    Quando eu cozinho, tenho 
em mente as quantidades para 
evitar o desperdício 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
25.3    É importante que a minha 
alimentação seja proveniente do 
país em que vivo 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
25.4   Eu prefiro consumir 
alimentos que foram produzidos 
de uma forma em que os direitos 
dos animais foram respeitados 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
25.5    Eu escolho alimentos que 
foram produzidos em países 
onde os direitos humanos não 
foram violados 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
25.6   Eu evito ir a restaurantes 
que não têm uma política de 
aproveitamento das sobras 
alimentares 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
25.7   Prefiro comprar alimentos 
que estejam de acordo com a 
política do uso mínimo de 
embalagens 










X. MOTIVAÇÕES COMERCIAIS E DE MARKETING 
 
Indique, de acordo com a escala entre Discordo totalmente e Concordo totalmente, qual a sua opinião 
relativamente às seguintes informações.  













26.1    Quando compro comida, 
normalmente não me importo 
com as campanhas de marketing 
que estão a decorrer na loja 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
26.2    Eu consumo determinados 
alimentos, porque os reconheço 
de campanhas ou anúncios de TV  
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
26.3    Em geral, eu compro 
comida que é espontaneamente 
apelativa para mim (ex: situada 
ao nível dos olhos, cores 
atraentes, embalagem agradável) 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
26.4   Quando vou às compras, 
prefiro ler os rótulos dos 
alimentos em vez de acreditar 
nas campanhas publicitárias 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
26.5    As campanhas 
publicitárias aumentam o meu 
desejo para consumir 
determinados alimentos 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
26.6    Ao fazer as minhas 
escolhas alimentares, as marcas 
são importantes para mim 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
26.7  Tento agendar as compras 
para quando sei que há 
promoções/descontos 
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 
 
Obrigado pela sua preciosa colaboração! 
